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Ueber Begriff und Bedeutung der Demenz. 


Referat, erstattet der Jahres versammlung des deut- 
schen Vereins fur Psychiatrie zu Jena am 21. April 1903. 

Von 

Prof. Dr. F. T U C Z E K 

% in Marburg. 


M. H.! Jeder Fortschritt in der Einigung iiber eine natiir- 
liche Gruppierung der Psychosen hat zur Yoranssetzung die 
Uebereinstimmung in der Begriffsbestimmung krankhafter psychi- 
scher Vorg&nge und Zust&nde. Einer Besprechung der Be¬ 
deutung der Demenz muss daher eine Verstandigung liber den 
Begriff derselben vorausgehen. — Dass eine Diskussion hieriiber 
heute noch nicht tiberfliissig ist, zeigt ein Bliek in die neueren 
Lehrbiicher. — 

Dass man unter Demenz einen Ausfall, einen Defekt der 
geistigen Leistungsftthigkeit zu verstehen hat, dariiber besteht 
wohl Einstimmigkeit; nicht so iiber den Begriff eines solchen 
Defekts. So fiihrt Ziehen, welcher den intellektuellen Defekt 
zum klassifikatorischen Prinzip erhebt, unter den „Psycho8en 
ohne Defekt* Formen auf, in welchen andere Schulen geistige 
Schw&che, also einen Defekt erkennen. — 

Die normals geistige Leistungsf&higkeit ist an eine normals 
Lernfahigkeit und eine normale Verwertbarkeit des Erlernten 
gebundeu; an die Erwerbung und unbegrenzte Bereicherungs- 
tUhigkeit des geistigen Besitzes und an die Fahigkeit seines 
Umsatzes in reproduktive und produktive Arbeit. 

Man wird unter Demenz eine krankhafte Armut oder Ver- 
armung an Wissen und an Konnen verstehen miissen; eine Aus- 
failserscheinung in der Aufnahme, in der Reproduktion und in 
der geistigen Yerarbeitung des Erfahrungsstoffes bis zum Um- 
satz in produktive T&tigkeit. 

Da die Vorstellungen — Empfindungs- und Bewegungs- 
vorstellungen — in ihrer Reproduktion, in ihrer associativen 
Yerkniipfung bei der Denkarbeit, in ihrer Yerarbeitung zu Ur- 
teilen und zu Beweggrtinden fur das Handeln, das Material fur 
die Intelligenz abgeben, bezeichnen viele Autoren mit Recht 
Gedachtnisschw&che und Urteilsschwache, Armut an Vorstell¬ 
ungen und Ideenverkniipfungen als die wesentliehsten Merkmale 
der Demenz. 

Monatsachrift far Psychiatrie und Neuroiogle. Bd. XIV’, Heft 1. 1 
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T u c z e k , Ueber Begriff und Bedeutung der Demenz. 


Daneben enth&lt Hitzig’s Definition der Demenz als eines 
Zustandes dauernden geistigen Defekts, welcher sich vorwiegend, 
aber nicht ausschliesslich auf dem Gebiete des Yerstandes 
£ussert, einen Hinweis darauf, dass auch eine krankhafte Armut 
oder Yerarmung in der gemiitlichen Anteilnahme der Pers6n- 
lichkeit einen Defekt bedeutet. 

Ein wohl unberechtigter Sprachgebrauch versteht unter 
Demenz gelegentlich nur die nach Ablauf der Kinderjahre er- 
worbenen geistigen Defektzust&nde im Gegensatz zu denjenigen, 
welche angeboren oder wahrend der geistigen Entwickelungs- 
periode erworben sind. — Ich gedenke auf die letzteren, die 
Idiotie und Imbecillitat, die erst unlangst Gegenstand ein- 
gehender Referate und Diskussion unter den siidwestdeutschen 
Irrenarzten gewesen sind, nicht des Naheren einzugehen. — 

Eine gleichmassige allgemeine Abschwachung der gesamten 
geistigen Leistung, wie sie klinisch und im praktischen Leben 
als abnormer Tiefstand des geistigen Niveaus sich prasentieren 
wiirde, miisste Defekte in alien Komponenten desjenigen Pro- 
duktes darbieten, welches die Vollkraft der psychischen Funk- 
tionen darstellt: der Auffassung, der Anspruchsf&higkeit, der 
Aufmerksamkeit, der Regsamkeit, der Lern- und Bewegung3- 
freude, des Reichtums und der Reproduktionsfahigkeit der Er- 
innerungsbilder; der Merkfahigkeit und des Gedachtnisses; des 
UnterscheidungsvermQgens; Diirftigkeit in der Ideenverkniipfung 
und richtigen Bewertung der Erfahrungen; Mangel im Drteil 
und in der Schlussbildung; Armut an verwertbaren Kenntnisseji 
und Fertigkeiten; geringe Mannigfaltigkeit und Anpassungs- 
jftlhigkeit der Leistung wechselnden Anforderungen gegeniiber; 
mangelhafte Ausbildung und Wirksamkeit der sogenannten 
„Gefuhlstone“ beim Spiel der Motive; damit verminderte Fahig- 
keit, Gedanken zu Antrieben fur das Handeln werden zu lassen, 
mangelnde Tatkraft; verringerte Fahigkeit, hoherwertige — sitt- 
liche, religiose, asthetische, soziale — Begriffe heramend einzu- 
schalten gegeniiber den, auf sinnliche Befriedigung und Ver- 
meiden von Missbehagen gerichteten, Angriffs- und Abwehrakten 
und damit zu Regulatoren fur das Handeln und fur die Affekte 
werden zu lassen; Armseligkeit nicht nur des Wissens, sondern auch 
der gemiitlichen Beziehungen zu Personen, Dingen, Verhaltnissen; 
der Interessen und Strebungen; Einschrankung der Ziele, Be- 
schrankung der Mittel, der Wahlfahigkeit; Mangel des Charak- 
ters als des Inbegriffs der individuellen Reaktionsweise auf die 
Lebensreize; geringe Rezeptivitat und Aktivitat, Beschrankung 
der Produktivitat auf die Reaktion auf sinnliche Anregungcn, 
die Reproduktion derselben Gedankenreihen und Verrichtungeu 
ohne Modulationsfahigkeit; Mangel an Neubildung von Gedanken, 
an Initiative, an spontaner Betatigung neuer Gedankenkombi- 
nationen; Schwache des Wollens, Schwache des Konnens und 
als Summe der Defekte: Geringwertigkeit der Gesamtleistung. — 
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Eine solche gleichmassige Reduktion des ganzen geistigen 
Besitzstandes und seiner Quellen kommt nun in Wirklichkeit bei 
der erworbenen Demenz kaum vor, eher noch bei gewissen 
Formen geistiger Entwicklungsheramung. Die Regel bildet eine 
ungleichmassige Ausbildung der Partialdefekte: Schwache des 
Urteils bei gut erhaltenem Gedachtnis; wohlerhaltener Besitz 
friiheren geistigen Erwerbs bei Unfahigkeit zum Neuerwerb; 
verbaltnismassig reiches Wissen bei volliger Ohnmacht im 
Kbnnen; grosse gemiitliche Stumpfheit, daher starker ethischer 
Defekt, bei guten Kenntnissen und leidlicher Urteilsfahigkeit; 
gute Einzelkenntnisse bei mangelhafter Yerwertbarkeit der 
Lebenserfahrungen — und andere Kombinationen mehr. 

Geistige Schwachezust&nde entstehen eben unter verschiede- 
nen Bedingungen; es wird zu untersuchen sein, inwieweit die 
verscbiedenen Formen, welche sie deshalb annehmen, eine Dia¬ 
gnose auf die Bedingungen, unter denen sie entstanden sind, 
zulassen. 

Auf diese lnkongruenz in der Ausbildung der einzelnen 
Defekte, sowie auf die Gegenuberstellung: — voriibergehende 
Ausschaltung oder dauernder Ausfall — diirften manche Mei- 
nungsverschiedenheiten in der Frage der Demenz zuriickzufuhrgn 
sein. Dazu kommen gewisse Schwierigkeiten in der Feststellung 
eines geistigen Defekts. 

Diese muss, wie jede funktionelle Diagnostik nach ob- 
jektiven Massstaben suchen, fur die Grosse der Arbeitsleistung, 
womoglich bei wechselnden Anforderungen; fur die quantitative 
und qualitative Sufficienz der Arbeitsleistung des Individuums 
in seiner Stellung zur Gesamtheit. 

Fur die einzelnen psycbiscben Elementarleistungen geben 
aussichtsvolle psychophysische Untersuchungen scbon jetzt ge¬ 
wisse Normen. Das Gedachtnis wird gepriift nach den erworbe¬ 
nen Kenntnissen und Erlebnissen, nach der Fahigkeit, sich ihrer 
zu erinnern Fiir die Inventaraufnahme der menschlichen In- 
telligenz sind umfassende und methodisch angelegte Schemata 
aufgestellt worden, welche die'Summe des Wissens, auch quali- 
tativ in seinen Bestandteilen, je nach dem individuellen Wert, 
feststellen; die Erinnerungsbilder in ihren assoziativen Ver- 
kniipfungen verfolgen; die Begriffsbildung nach Auswahl des 
Zusammengehorigen und Ausscheidung des Unwesentlichen unter¬ 
suchen; ferner dem Umfang der Interessen, der Gedankent&tig- 
keit, insoweit sie abh&ngig ist von alterworbenem und in be- 
stimmter Weise geordnetem Besitz von Vorstellungen, nachgehn. 

Die klinische Untersuchung ist hierbei erleichtert, weil bei 
alter Verschiedenheit der Individuen und der Lebensbedingungen 
fur alle Yollsinnigen ein ganz bestimmter Besitz gleichartiger 
Gedankenverbindungen vorausgesetzt werden kann. 

Auch die Urteilskraft ist in gewissen Grenzen noch einer 
methodischen Untersuchung zug&nglich; schwierig schon bei 
feineren Urteilen, in Erfassung von Witz und Pointe. 

!♦ 


Digitized by v^.ooQLe 



4 


T u c z e k , Ueber Begrift und Bedeutung der Demenz. 


Der einfachen Beobachtung iiberlassen bleibt die Spon- 
taneitat der Leistaag, der Umfang des geistigen Bediirfnisses, die 
Initiative, die selbstandige Bewertung und Auswahl unter den 
Faktoren der Ueberlegang, Umfang und Wert der geleisteten 
Arbeit 

Die Ergebnisse einer derartigen Untersuchung, bei erworbe- 
nen Schwachezust&nden zusammengehalten mit der gesamten 
friiheren geistigen Personlichkeit, gestatten, grobere Detekte mit 
geniigender Sicherheit festzustellen. Die feineren Ausfalle, be- 
sonders leichtere Niveau veranderungen der geistigen Valenz, 
entgehen oft genug der Feststellung, zumal unter den, an die 
gei3tige Kraft und Bewegliclikeit nur geringe Anforderungen 
stellenden, Verh&ltnissen des Anstaltlebens. Hier ist das Lebeu, 
draussen der feinere Diagnostiker, das Leben im Be uf, in der 
Familie, in der G-esellschaft, unter den wechselnden Anforde¬ 
rungen an Leistungsfahigkeit, Aupassungsfahigkeit, Charakter- 
festigkeit. Mit Recht gilt es deshalb aucli bei der Beurteilung 
des Schwachsinns als Hegel, die Intelligenz nicht naoh deni 
Wissen, sondern nach dem Konnen, nach der schopferischen 
Kraft zu messen. Die Handlungen sind der beste Prttfstein 
fiir den geistigen Yollwert. 

„Dem Zwange der Untersuchung unterwerfen sich nicht 
feinere Urteile, Originalitat, Witz, Tact, Geschmack, Feinfiihlig- 
keit. Fiir die hSchsten Leistungen, welche in wertvollen kom- 
binatorischen Neuschtfpfungen praktischer oder theoretischer 
Natur im Gegensatz zu bios eingelernten Assoziationen bestehen, 
fehlt es an einem Gradmesser . .** (Rieger.) 

Die geistige Frische, gemtitliche Tiefe, die selbstftndige 
Tatkraft, die Festigkeit des Willens; die Fahigkeit, den Ge- 
dankengang durch immer nur eine Gesamtvorstellung zu be- 
lierrschen; der Unternehmungsgeist, die Anpassungsf&higkeit an 
schwierige Lebenslagen — zeigen sich oft genug in Fallen ge- 
schadigt und dauernd geschadigt, die anscheinend ohne einen 
Defekt zu hinterlassen verlaufen sind. 

Noch schvvieriger kann die Feststellung oder Ausschliessung 
elnes Defekts werden, wenn anderweitige psychopathisclie Sym- 
ptome einen solchen komplizieren, verdecken oder vortauschen. 

Wir k&mpfen taglich mit der Seliwierigkeit, feinere Grade 
einer angebornen oder vor der geistigen Vollentwicklung er- 
worbenen Demenz festzustellen. — Die Grenze zwischen der 
noch physiologischen Beschranktheit und dem pathologi- 
schen Schwachsinn ist fliessend; und eine normale Lernfahigkeit 
muss mit gunstiger Lerngelegenheit, die geistige Aufnahme- 
fahigkeit mit entsprechender Anregung von aussen zusainmen- 
treflfen, wenn die geistigen Fahigkeiten sich voll entfalten sollen. 

Gedankenarmut, Unwissenheit ist noch nicht Geistes- 
schwache; auch hochgradige Kenntnislucken zeigen noch nicht 
ohne Weiteres mangelhafte Gehirnorganisation an. Wir treflfen 
auf Armut an Begriffen und Worten, auf unzulangliche Yer- 
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wertung von Erfahrungen, auch wenn es an Anregung in der 
Entwicklung, im Beruf und Leben gefehlt bat: 

„Schlechte Erziehung, mangelhafterSchulbesuch, andauemde 
Entbebrung geistiger Anregung, Einengung des Interessea auf 
den Broterwerb und die Erbaltung des vegetativen Ich, schlechte 
Ern&hrung, unregelmassiges Leben — sind obne Zweifel Um- 
stande, hochgradige Defekte des Wissens und Urteils und eine, 
im Ganzen ausschliesslich egoistische, moralisch tiefstehende 
Denkrichtung zu erzeugen. 44 (Bonhoffer.) 

Hier von einem w sozialen Schwachsinn 44 zu sprechen, scheint 
mir, ebenso wie etwa die Wendung vom „physiologischen 
Schwachsinn „des Weibes 44 , inopportun. 

Mangel an Kenntnissen, Fertigkeiten, Erfahrungen ist in 
einem Fall physiologisch, im anderen pathologisch bedingt; die 
gleichen sittlichen Mangel konnen Effekt eines schlechten Vor- 
bilds, fehlerhafter Erziehung, bosen Beispiels — oder aber eines 
Krankheitsprozesses sein Ein und dieselbe unsittliche oder vei- 
brecherische Handlung kann hervorgehen aus ernem psychologi- 
schen Konflikt: Ueberwiegen der Sinneslust, Affekt, Irrtum, 
Fahrlassigkeit u. a. m. — oder aus einer krankhaften T&tigkeit 
einer der Komponenten flir das willkiirliche Handeln. Wo es 
sich zumal um Bewertung der intellektuellen und moralischen 
H(5he eines Menschen handelt, wird man sich stets gegenw&rtig 
zu halten haben: 

1. In wie iiberaus breiter Skala Intelligenz und Moral 
innerhalb des, konventionell und empirisch noch als normal be- 
zeichneten, Bahmens iudividuell verschieden entwickelt ist; 

2. dass, wenn die Handlungen des Menschen sich immer 
auf der H6he seiner intellektuellen und ethischen Stufe hielten, 
es weder Siinde noch strafbares Verschulden mehr g&be. So 
lange aber Irrtiimer und Ueberredung, Affekte und Leiden- 
schaften, Leichtglaubigkcit, Yoreingenommenheit, Verkennung 
der Grenzen des eigenen Konnens das Urteil triiben; sinnliohe 
Triebe, liber sittliehe Motive obsiegend, die Ueberlegung rauben 
— so lange wird es auch eine Geschichte der psychologischen 
menschlichen Schwachen geben. Die Virtuositat, sinnliche Triebe 
durch sittliehe Motive zu unterdriieken, den Egoismus dem 
Altruismus zu opfern, ist innerhalb weiter Grenzen nach nor- 
maler sittlicher Veranlagung vom eben noch Unbescholtenen bis 
zum sittlichen Genie individuell sehr verschieden entwickelt; 

8. dass eine Personlichkeit, deren intellektuelle und sittliehe 
Qualitat noch in die normale Breite fallt, an Aufgaben scheitern 
wird, welche iiber ihr individuelles Mass hinausgehende An- 
forderungen stellen. 

Auch im normalen Geistesleben ereignet es sich, dass unter 
dem Einfluss von Affekten, Vorurteilen, Bewusstseinseinengung, 
lebhafter Phantasie, Einmischung von Elementen aus dera Traum- 
leben oder selbst aus der Welt der Erfahrungen Anderer, end- 
lich von einer jener WechselbeziehuDgen, welche den Einen 


Digitized by CjOOQle 



6 


T u c z e k, Ueber Begriff und Bedeutung der Demenz. 


unter den Bann des Anderen bringen, das Urteil, die Besonnen* 
heit, die Vorsicht, die Treue der Reproduktion leidet. 

Man wild einen inteUektuellen Tiefstand, nnter Beriick- 
sicbtigung der gesamten Lebensfuhrung, um so sicherer als pa- 
thologisch bedingte Schwache anzusprechen haben, wenn der 
Stand der Kenntnisse erheblich unter dem der betreifenden Be- 
volkerungsklasse — unter Berucksiehtigung der regionaren Yer- 
haltnisse — steht, zumal wenn daneben elementare Stdrungen 
der Auffassung, der Aufmerksamkeit, der Urteilsbildung nach- 
weisbar sind; wenn ferner das Individuum sich als sozial un- 
brauchbar und unfahig in der Beurteilung der wichtigsten 
Lebensinteressen erwiesen hat. 

Aehnliches gilt von den erworbenen Defekten: 

„ . . Auchnormaler Weisegeht vom geistigen Besitzstand viel 
verloren. E*n Yerlust an positiven Kenntnissen ist nur dann 
krankhafr, wenn diese vor kurzer Zeit erworben oder in der 
Zwisclienzeit seit der Erwerbung immer wieder aufgefrischt 
worden sind oder Anwendung gefunden haben. In dem Inter- 
esse, je nachdem es far ein bestimmtes Wissensgebiet erhalten 
geblieben oder verloren gegangen ist, wild sich vielleicht ein 
verwertbarer Massstab fur derartige Gedachtnisdefekte finden. 
Immerhin wird eine Einbusse an den gewohniichsten, je nach 
dem Stande oder Bildungsgrade vorauszusetzenden, Kenntnissen 
ein wertvolles Kriterium des erworbenen Blodsinns sein konnen." 
(Wernicke.) 

Die Indolenz und Unproduktivitat mancher Kranker kann 
unter den, wenig Anregung bietenden, Verhaltnissen des Anstalts- 
lebens unter Umstanden einen hoheren Grad von Demenz vor- 
tauschen, als er tatsachlich besteht. Mangel an Anregung, an Er- 
weckung von Lust, von Interesse verhindert die Reproduktion 
und Neuherstellung von Gedankenverbindungen und Antrieben; 
hierauf beruht der intelligenzerhaltende Nutzen der Arbeit. 
Nicht nur Versagen von Anregungen, sondern auchFehlen der- 
selben — im Anstalts-, im Gefangnisleben — kann zu einer 
Einenoung des geistigen Horizontes fuhren. Auch die aus- 
schliessliche Konzentration der Gedanken auf krankhatte Vor- 
gange kann — bei kbrperhch wie bei geistig Kranken — eine 
Gedankenarmut erzeugen, welche eine Demenz vorzut&uschen 
vermag. 

Besondere Vorsicht ist geboten in der pathologischen Be- 
wertung ethischer Defekte. 

Es gehort schon bei geistig Gesunden ein festes sittliches 
Gefiige dazu, wenn nicht bei korperlichen Kranklieiten, beson- 
ders chronischen, das Denken und Trachten sich auf das Wohl 
und Wehe des eigenen Ich eineDgen soli; wenn unter dem Ein- 
fluss von Affekten — besonders denen der Selbsterhaltung im 
weitesten Sinne des Wortes — die durch den Altruismus ge- 
botenen Hemmungen wirksam bleiben sollen. 
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Bei Geisteskranken sehen wir taglich diese Hemmungen 
versagen unter dem Einfluss von krankhaften Gemiitsstimmungen, 
von Bewusstseinstriibung, von dominierenden Wahnvorstellungen, 
von Erscheinungen eines krankhaften Trieblebens. 

Pathologische Reizbarkeit und Erschopfbarkeit kann bei 
geistig Gesunden und Kranke* ethische Defekte und Urteils- 
schwache erzeugen; und unter den Denkfehlern, welche Affekte, 
Yoreingenommenheit, Aberglaube, Fanatismus, Abneigungen bei 
Gesunden und Kranken hervorbringen, spielt auch der ethische 
Defekt eine Rolle. 

Bei Geisteskranken wird daher die Feststellung eines De« 
fektes und die Abschatzung seiner Tiefe den Einfluss von Ge- 
miitsbewegungen, von Triibungen des Bewusstseins und von 
Wahnideen mtfglichst auszuschalten und das Maximum der 
Leistung des Denkorgans im ausgeruhten Zustand den Massstab 
fur die Leistungsfahigkeit abzugeben haben. 

Die funktionelle Erschopfung mit ihrenFolgen: Erschwerte 
Auffassung, Aufmerksamkeit, Reproduktion und Yerstandnis; 
Apathie, Gemiitlosigkeit, Herabsetzung der Wiederstandsf&hig- 
keit; die Hemmung sowohl wie die Gebundenheit der Denk- 
vorgange kann, besonders bei lango dauernden Stuporzust&nden, 
aber auch bei der melancholischen Einstellung der Denktatig- 
keit, zu einer Yerwechslung rait Demenz Anlass geben, vor 
welcher oft nur der Wechsel in dem Mass der Leistung und die 
schliesslich erhaltene Integritat des Vorstellungsinhalts schtitzt. 
Aehnliches gilt fur die Differentialdiagnose zwischen Incoharenz 
und Demenz. 

Abnahme des Ged&chtnisses und der Merkf&higkeit kann 
durch Gleichgiltigkeit, durch Mangel an Aufmerksamkeit, durch 
das Symptom der Perseveration vorget&usoht werden. Wir finden 
die Merkfahigkeit herabgesetzt ohne Gedachtnisschwache bei 
voriibergehenden Bewusstseinstriibungen, aber auch im hoheren 
Alter. Ablenkbarkeit der Aufmerksamkeit beobachten wir nicht 
nur als Teilerscheinung allgemeiner Geistesschwache, sondern 
auch, in prognostisch viel gunstigerer Weise, bei der Manie und 
bei deliranten Zust&nden. 

Gleichgiltigkeit gegeniiber den Vorgangen in der Um- 
gebung kann vorgetauscht sein durch Negativismus oder Be- 
nommenheit. 

Inwieweit Einengung der Interessensphare durch Wahnideen 
oder Kritiklosigkeit den Wahnideen gegeniiber als Schwachsinn 
zu bezeichnen ist, wird noch zu besprechen sein. 

Dass unsinnige Antworten noch nicht Nichtwissen bedeuten, 
zeigen die Erscheinungen des Vorbeiredens bei katatonischen 
und hysterischen Zustanden. 

Jedenfalls kann, so lange afiektive Erregung, Yerwirrtheit, 
Symptome der Spannung, Sperrung, Hemmung das Denken 
stOren, aus dem augenblicklichen Verhalten eines Kranken nur 
unter ganz bestimraten Bedingungen — z. B. bei der Dementia 
paralytica — auf Demenz geschlos3en werden. 
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Da»s der Begriff Demenz nicht an eine beetimmte quan¬ 
titative Ausfallsgrenze zu kniipfen ist, durfte wohl nicht auf 
Widerspruch stossen. 

Soli man aber auoh Partialdefekte, Verluste von solchen 
Einzelleistungen, welche der Intelligenz das Material liefern, so- 
weit sie isoliert vorkommen, ala Demenz bezeichnen? — Wer¬ 
nicke und seine Schule, 60 wie Rieger haben besonders die 
Aufmerksamkeit auf das Vorkommen lokalisierter Defekte, 
aphasie- und asymbolieartiger Symptome bei Demenz oder bei 
Tendenz zur Demenz gerichtet, unter anderen auch bei der, 
unter dem Bildte der Korsakoff’schen Psychose verlaufenden, 
senilen Geistesstdrung, aber auch bei Epileptikem und Para- 
lytikern. Heilbronner betont mit Recht die Bedeutung der 
Mbglichkeit associativer Ankniipfung fur die Merkfkhigkeit, die 
nicht nur fur die verschiedenen Sinnesgebiete bei demselben 
Individuum, sondern auch nach dem mehr oder weniger asso- 
ciativ zu verwertenden Inhalt des zu Merkenden variiert. 

Jedenfalls konnen isolierte Gedachtnisdefekte einen allge- 
meinen geistigen Niedergang vortauschen. 

Da zu dem Begriff der Demenz ein Ausfall von Erinnerungs- 
bildern und ihrer associativen Verkniipfungen gehort* 
wird es bei partiellen Entwicklungshemmungen, z. B. der Blind- 
heit, der Taubstumraheit, von der physiologischen Wichtigkeit 
derselben und der Moglichkeit einer Stellvertretung abhangen^ 
inwieweit dadurch die Gesamtausbildung der geistigen Persdn- 
lichkeit zuriickgehalten wird. — Lange bestehende aphasische 
Storungen fiihren, wie bekannt, schliesslich zu einer Ein- 
busse der geistigen Lei3tungsfkhigkeit und des Vorstellungs- 
schatzes, — 

Anders steht es mit der Frage nach einem isolierten De- 
fekt auf einem allgemeinen Gebiete der Denkvorg&nge, vor 
allera auf dem Gebiete der gemiitlichen Beziehungen der Vor- 
stellungen, zumal der hoherwertigen Begriffe. 

Wir kennen das Sckwinden der gemutlichen Ansprechbar- 
keit bei der Dementia senilis, der progressiven Paralyse, 
der Dementia praecox; das Fehlen derselben bei Idiotie. 

Dass Abstumpfung der Geftihle, dass ethische Defekte sehr 
gewohnliche Teilerscheinungen von geistigen Schwachezustanden 
darstellen, dass aber auch nicht immer ein Parallelismus zwischen 
Defekt der Gefiahle und dem der Vorstellungen selb6t besteht; 
dass Lockerung der associativen Verkniipfungen auch Fliichtig- 
keit der Aflfekte bedingt, ist allgemein anerkannt. 

Diskutiert wird aber auch heute noch die Frage, ob krank- 
hafte moralische Defekte isoliert vorkommen und als besondere 
Form von Demenz zu bezeichnen sind; oder ob, um sie als 
krankhaft ansprechen zu konnen, zuvor der Schwachsinn, un- 
abhangig vom morahschen Defekt, nachgewiesen sein muss. 

Zweifello8 gibt es Falle von Imbecillitat, bei welchen die 
geringe Valenz der ethischen Vorstellungen ganz wesentlich das 
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Bild beherrscht; alle Autoren sind dariiber einig, class in den 
moisten derselben der moralische Defekt nur eine Teil- 
erscheinung deg allgemeinen Schwachsinnes ist. — 

Eine genaue Untersuchung der gesamten Persdnlichkeit in 
ihrer Lebensftihrung lasst wohl ausnahmslos auch andere De- 
fekte, besonders solche des Urteils, erkennen; Einsichtslosigkeit 
nicht nur in das TTnmoralische, sondera auch das Selbstsch&dliche 
der Denk* und Handlungaweise; dazu Sttfrungen der Aufmerk- 
samkeit; Fluchtigkeit und Oberfl&chlichkeit der Beobachtungen; 
Ungenauigkeit der Reproduktion; Unbest&ndigkeit der Nei- 
gungen; mangelnde Ausdauer zu geregelter Arbeit; Ver- 
schwommenheit der Begriffe, Einseitigkeit der Begabung, erhohte 
Beeinflussbarkeit. 

Aber auch fiir den moralischen Defekt selbst, an sich be- 
tracbtet, muss es zweifelhaft bleiben, ob aus krankhafter Ver- 
anlagung eine derartig einseitige Bildungsf&higkeit des Gehirns 
existiert, dass die Entwicklung des Individuums wegen eines 
elementaren Defekts der Geftihle des Mitleids und der Recht- 
lichkeit nur im antisozialen Sinne mtfglich ist trotz recht- 
zeitiger und in gehflriger Weise eingreifender p&dagogischer 
Einwirkang. 

Von nicht geringem Interesse ist die, vor einigen Jahrcn 
uns vorgetragene, Beobachtung von Baltz, der. im unmittel- 
baren Anschluss an die Geinutserschiitterung durch ein Erd- 
beben, an sich die Warnehmung machte, dass, bei vollerbaltenem 
Bewusstsein, bei klarer Verstandest&tigkeit und Besonnenheit, 
alle gemtitlichen Beziehungen seiner geistigen Personlicbkeit 
vortibergehend aufgehoben waren. — An eine Selbstbeobachtung 
unter so ungewflhnlichen Umst&nden werden naturgemass weit- 
gehende Schlusse nicht geknupft werden diirfen, ebensowenig 
wie an Selbstschilderungen aus dem Traumleben, der Ekstase, 
der Hypnose. — 

Eine weitere Frage von grundsatzlicher Bedeutung ist die, 
ob nicht nur dauernde, sondern auch voriibergehende Ausfalls- 
erscheinungen unter den Begriff der Demenz fallen. — Hitzig 
sagt ausdriicklich: „Nur solche intellektuelle Stoi ungen sind 
als Demenz zu bezeiehnen, welche einen station&ren oder pio- 
gressiven, jedenfalls unhedbaren Zustand darstellen." — Dan»it 
hfttte die viel erorterte „akute heilbare Demenz tt aus dem Begriff 
der Demenz auszuscheiden; auch die Aetiologie reiht sie zu- 
treffender unter die funktionellen Erscbopfungszustande ein, 
ebenso wie die verschiedenen Formen der Herabsetzung der 
geistigen Leistungsfahigkeit nach Infektionskrankheiten; die Be- 
eintrfichtigung der MerkfShigkeit und des Gedachtnisscs bei der 
Korsako f f’schen Psychose; die der Restitution zugangliche 
Verlangsamung nnd Erschwerung aller psychischen Yerrichtungen 
beim Myxoedem; die nicht progressiven Ausfallserscheinungen 
bei Intoxikationszustanden und manchen oiganmdien Hirn- 
erkrankungen. — 
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Die Grenze zwischen vortibergehender Ausschaltung und 
dauerndem Ausfall der Funktion ist eine fliessende; beide Zu- 
stande miissen wir uns durch ein gemeinsames anatomisches Band 
zusammengehalten vorstellen. Schon in den eben bezeichneten 
Fallen kann die Funktionsausschaltung in definitiven Ausfall 
ubergehen. Wir sehen bei ungiinstigen Ausg&ngen der prim&ren 
Incoharenz, des Stupor, der Denkhemmung, dass die funktionelle 
Assoziationsausschaltung schliesslich zur Assoziationsvemichtung 
fiihren kann — vielleicht unter Mitwirkung einer Art von In- 
aktivitatsatrophie wegen mangelnder Uebung und Reproduktion 
der Vorstellungen. — Andererseits sehen wir bei zahlreichen 
Formen der Demenz, mit oder ohne nachgewiesenem anatomi- 
schen Befund, die Ausfallserscheinungen in weitgehendem Masse 
sich zuriickbilden — wie wir annehmen dtirfen, bis auf das Mass 
dessen, was anatomisch endgiiltig ausgefallen und daher klinisch 
einer Erholung nicht mehr zuganglich ist. Dieser Tatsache tragt 
auch Hitzig Reehnung: „Wohl aber M — f&hrt er fort — „giebt 
es darunter (naralich unter den Defekten) solehe, die einer sehr 
erheblichen Besserung f&hig sind, welche unter Umstanden einer 
Heilung ahnlich sehen kann. All diese Erscheinungen stellen 
aber nur zeitlich begrenzte quantitative Aenderungen des Grund- 
zustandes von degenerativer Tendenz dar w . 

Die Remissionen der progressiven Paralyse, anderer or- 
ganischer, traumatiseher, toxiseher Psychosen; die in Schiiben 
zu fortschreitender Verblodang fuhrende Dementia praecox; die 
anfangs vorubergehenden, spater bleibenden Defekte der Perio- 
diker; die Restitutionsfahigkeit moralischer Defekte bei perio- 
dischen und cyclischen Formen so wie bei jugendlichen Ver- 
blodungsprozessen bestatigen uns taglich die gleiche Erfahrung. 

Wir werden in all diesen Fallen nur graduelle Unterschiede 
statuiren konnen zwischen den vorubergehenden und den end- 
giiltigen Ausfallserscheinungen und auch bei den ersteren ana¬ 
tomisch denken miissen. Wir werden uns in beiden Fallen die¬ 
sel ben nervosen funktionellen Einheiten erkrankt vorzustellen 
haben, anfangs einer Restitution noclif&hig: „funktionell“, spater 
nicht mehr: „organisch“. 

„Wir sind in der Psychiatric bisher ausser Stande, be- 
stimmte Beziehungen zwischen dem klinischen Gesamtbild, reap, 
einzelnen klinischen Symptomen, und dem anatomischen Befund 
zu konstruieren. Es liegt dies keineswegs ausschliesslich oder 
vorwiegend an der Unzulanglichkeit der anatomischen Unter- 
lagen, sondern nicht zum wenigsten an unserer mangelnden 
Kenntnis der Vorg&nge in der Hirnrinde bei der normalen geisti- 
gen T&tigkeit, sowie an unserer Unsicherheit auf kliniscliem Ge- 
biet w . (E. Meyer.) 

Tats&chlich kennen wir noch nirgends vollkommen ein- 
deutige Befunde, nirgends .vollstandige Kongruenz zwischen ana- 
tomischem und klinischem Bilde. 
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„Wohl besitzen wir in starkem Ausfall resp. mangelhaffcer 
Entwicklung gewisser Fasersysteme in der Rinde ein anatorai- 
sches Kriterium fiir erworbene resp. angeborene geistige Schw£che. 
Dabei ist es freilich nicht moglich, aus der Intensitat, Lokalisation 
oder sonstigen Besonderheiten des Faserschwundes einen Rtick- 
schluss auf eine bestimmte Psychose als urs&chliches Moment zu 
machen". (E. Meyer.) 

Der Degenerationsprozess der Gehirnsubstanz ist, auch bei 
der Dementia paralytica, nicht immer in dem Sinne diffus wie 
gewohnlich angenommen wird. Nur fur rnapche F&lle von Idiotie 
liessen sicn, wie die Arbeiten von Hammarberg und Kaes 
zeigen, die Veranderungen in der Hirnrinde auf ein gewisses 
Stadium der normaien Entwicklung —je nach dem geistigen Niveau 
zuriickfuhren. Und Wildermuth zieht die einzelnen Stufen 
der gesunden kindlichen Entwicklung zur vergleiehenden Kenn- 
zeichnung idiotischer Verkiimmerung heran. Indessen sind schon 
hier in der Regel die Storungen auf verschiedenen Gebieten in 
verschiedenem Grade ausgebildet. — Bei der erworbenen De¬ 
menz haben wir es wohl nur in den seltensten Fallen klinisch 
und anatomisch mit einer genau chronologischen Riickbildung 
zu tun. Zwar bstrifft, besonders bei der Paralyse, der diffuse 
Verlust von Erinnerungsbildern vorzugsweise und zuerst gerade 
die zusammengesetzten, am spatesten entstandenen, allgemeinen 
Vorstellungskoinplexe und Begriffe sowie den jiingsten Erfahrungs- 
zuwachs, so dass man sich wohl vorstellen kounte, es sei der 
Grad der Resistenz der Gedanken und ihres anatomischen Sub- 
strats eine Funktion der Zeit. Indessen drangt die gewohnlich 
vorhandene, bei der arteriosklerotischen Demenz besonders aus- 
gesprochene, Ungleichmassigkeit der Demenz zu der Annahme 
elektiver Entartungsprozesse, wobei es zun&chst zweifelhafc 
bleiben muss, ob bei der elektiven Ausbreitung des Prozesses 
funktionelle Momente mitwirken. 

Die verschiedenen Befunde, besonders auch der Glia, bei 
paralytischen, senilen, epileptischen u. a. Demenzformen werden 
erst ihren wahren Wert erhalten nach kliniseher Kl&rung des 
Begriffs der Demenz in ihren verschiedenen Formen. 

In der Erforschung dieses Gebietes befinden wir uns, we- 
sentlich durch das Yerdienst von K raepelin und seiner Schule, 
auf fortschreitender Linie. 

Ich iibergehe die allgemein anerkannten Besonderheiten 
der Demenz bei den geistigen Entwi cklun gs hemmungen. 
Auch hier wird eine verfeinerte Diagnostik noch weiter sichten 
lehren. Hirnerkrankungen der verschiedensten Aetiologie gehen 
zusammen mit cerebralen Entwicklungsstorungen aller Art heute 
noch samtlich unter dem Namen der Idiotie, weil sie alle mit 
einem schweren geistigen Defekt verbunden sind. 

Ich streife kurz die eigenartige Verblbdung der senilen 
Involution: Die unvollkommene Auffassung und geistige Ver- 
arbeitung, die mangelnde Beweglichkeit und Anpassungsfaliigkeit 
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des Denkens, deshalb mangelndes Verst&ndnis ffir die ausseren 
Vorg&nge; die Merkunf&higkeit bei lange erhaltenem Gedachtnis 
ftir die fernere Vergangenheit, die intellektuelle Yerarmung, die 
zunehmende Einformigkeit des Denkens, die egoistische Ein- 
engung der Interessen, die gemiitliche Veiodung; daneben oft 
noch circumscripte Defekte. 

Von den, sicher organisch bedingten, Verblttdungsprozessen 
mflchte ich auch bei der Dementia paralytica nicht l&nger 
verweilen. Sie fuhrt, soweit der diffuse Entartungsprozess in 
Betracht kommt, durch ihre regressiven Charakterver&nderungen 
zu einer fortscbreitenden Vereinfachung der geistigen Pers6nlich- 
keit im Sinne Meynert’s. Eine genaue Analysierung der Aus- 
fallserscheinungen wird yielleicht auch innerhalb der Paralysen- 
gruppe noch wesensverschiedene, auch anatomisch differenzierte, 
Krankheitsbilder von einander scheiden lehren. 

Der ungleichmassigen Demenz der Arterio sklerotiker 
wurde schon gedacht. Man ist bisweilen erstaunt, wie lange 
selbst feinere gemiitliche Regungen bei vorgeschrittener intel- 
lektueller Einbusse hier noch erhalten geblieben sind. Charak- 
teristisch sind ferner die vielen Nachlasse der Erscheinungen: 
stumpfe Benommenheit neben voriibergehend guten Verstandes- 
leistungen, geordnetes Benehmen bei vorgeschrittenem Verfall. 

Fiir die Lues cerebri gilt als einigermassen charakte- 
ristisch eine allgemeine Nivellierung und Degradierung der Inter¬ 
essen, Urteilsschw&che, leichte Defekte auf ethischem Gebiete. 

Bei ausgede hnteren Zerstorungen von Gehirn- 
substanz bildet eine Abschwachung der gesamten Verstandes- 
tatigkeit die Regel; unter den allgemeinen Cerebralerscheinungen, 
z. B. infolge von Hirndruck, wird Erschwerung der Auffassung ? 
und geistigen Verarbeitung neben Gedacbtnisschwache am h&ufig- \ 
sten registriert. 

Bei der geistigen Invaliditat im Anschluss an Trauma 
pflegt die Abnahme der geistigen Leistungsfahigkeit: — Leicht- 
ermiidbarkeit, Einbusse an Yielseitigkeit der Interessen, Nachlass 
der Produktivitat, aber auch Urteilssehw£che — mit starkem 
Krankheitsgefiihl einherzugeheu. 

Eine gewisse Einsicht in den Defekt treffen wir nicht 
selten auch bei Organikern, bei Intoxikationszustanden, abei auch 
bei anderen Formen erworbener Defektzustande. Sie kann gegen 
die Diagnose der Demenz nicht grundsatzlich verwertet werden, 
umsoweniger, als eine wirkliche Empfindung fur die Tiefe des De- 
fekts und eine adequate Reaktion auf seine Konsequenzen zu 
fehlen pflegt. 

Die alkoholistische Demenz mit ihrer intellektuellen 
Verarmung, gemiitlichen Verodung, Urteilsschwache, Einsichts- 
losigkeit, sittlichen Entartung, Haltlosigkeit, Willensschwache ist 
genugsam bekannt; die Erschwerung der Auffassung und Ver¬ 
arbeitung ausserer Reize experimentell sicherge6tellt. 
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Die epileptic he Demenz ist ausgezeichnet durch Ver- 
lust der geistigen Regsamkeit, die Schwerfalligkeit im Denken, 
die Beschr£nktheit, die Yerarmung und den geringen Neuerwerb 
an geistigem Besitz, den Egoismus, die Gemiitsstumpfheit, den 
ethisehen Defekt. Der fa9t sprichwbrtliehen Umstandlichkeit der 
Epileptiker liegt eiae uavollkommene Sichtung der Yorstellungen 
nach ihrer Wichtigkeit zu Gruude. 

Im Yordergtunde des klinischen Interesses sfceht lieute jene 
sich immer mehr noch erweiternde Gruppe von Psychosen, 
welche, in vorl&ufiger Ermangelung einheifclieher Aetiologie und 
anatomischen Befundes, zunachst noch wesentlich durch den 
gemeinsamen Ausgang in eioen eigenartigen Verblbdungsprozess 
zusammengehalten wird; einen Yerblbdungsprozess, welcher nach 
der geistigen Vollentwicklung, aber vor der Periode seniler 
Riickbildung, am haufigsten im jugendlichen Alter, einsetzt und 
das Leitmotiv durch die zahlreichen Variationen des Themas 
von der ^Dementia praecox“ darstellt. 

Diesen eigenartigen terminalen Verblodungsprozess in seiner 
ganzen diagnostischen und prognostischen Bedeutung erfasst, 
ihn in seinen Anfangen schon in friihen Stadien der Krankheit 
und durch die wechselndsten Zustandsbilder hindurch als den 
wesentlichsten Bestandteil erkannt zu haben, ist das Verdienst 
Kraepelin’s. 

Um in dieser Frage selbstSndig sich eine Meinung bilden 
zu konnen, dazu scheint mir die Nachpriifung eines umfang- 
reichen Beobachtungsmaterials, unter Beriicksichtigung der Ent- 
wicklung, des gesamten Verlaufs und des Ausgangs unerl&sslich. 
Fur ein iibersehbares Material hat dies unlangst der Oberarzt 
der Marburger Klinik, Privatdozent Dr. Jahrm&rker 1 ), wie 
ich meine, mit aller Griindlichkeit und Kritik unternommen. 

Je genauer man, unter dem neuen Gesichtspunkt, die ein- 
schlagigen Falle, welche friiher vielfach als Melancholie, Manie, 
periodische Seelenstorung, Paranoia, origin&re Paranoia, Amentia, 
Hysterie, Imbecellitat passierten, beobachtet, analysiert und bis 
zu ihren Endausg&ngen verfolgt, umsomehr schrumpfen die 
friiher so zahlreichen F&lle von sog. sekundarer Demenz zu- 
samraen; desto siegreicher bricht das Verstandnis durch, dass 
es sich hier tatsachlich um eine gro9se innerlich zusammen- 
hangende natiirliche Krankheitsfamilie handelt; desto besser lernt 
man aber auch die ersten leichten Anfange der eigenartigen 
Verblodung, mit ihren psychischen und motorischen Eigentiim- 
lichkeiten, trotz der iiberaus wechselnden Zustandsbilder in 
einem Stadium erkennen, in welchem diese Erkenntni9 von 
ausserordentlicher diagnostischer und prognostischer Bedeut¬ 
ung ist. 

Ob vielleicht auch die Dementia praecox nur eine Station 
auf dem Wege fortschreitender Erkenntnis darstellt, ob den 

M Jahrmarker, Zur Frage der Dementia praecox. Halle, Mar- 
hold 1902. 
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Untergruppen — Hebephrenie, Katatonie, paranoid© Form — 
die ihnen von Kraepelin jetzt noch zugestandene selbst&ndige 
Stellung zukommt, erscheint zunachst von geringer Bedeutung. 
Dass katatonische Symptom© noch keine Katatonie ausmachen, 
hat Kraepelin selbst zur Geniige hervorgehoben. 

Das Wesen der Zustande liegt in der eigenartigen Un- 
gleichmassigkeit der Defekterscheinungen, vor allem in dem 
Missverh&ltnis zwischen Verstandes- und GefiihlsstOrung: Ab- 
nahme der geistigen Regsamkeit, Unaufmerksamkeit, Interesse- 
losigkeit, Gleichgiltigkeit, Gemiitsstumpfheit bei gut erhaltener 
Auffassung, Orientierung und Merkfahigkeit; Denktragheit, 
Wunsch- und Bediirfnislosigkeit, Felilen des Antriebs zur Ta- 
tigkeit. 

Das Denken dieser Kranken ist unproduktiv; vor allem 
versagen sie bei neuen Aufgaben; sie nehmen wahr, aber be- 
obachten nicht, suchen nicht zu verstehen, denken nicht nach, 
verarbeiten neue Erfahrungen nicht; es fehlt ihnen das Kausali- 
tatsbediirfnis in der Erklarung der Dinge und in der Begriindang 
ihrer Handlungen. Ihr Denken ist zusammenhanglos, zerfahren 
— ohne Bewusstseinstriibung; sie sind fahrig, zerstreut. Ihre 
Urteilsfahigkeit ist schwer geschadigt; es fehlt ihnen an Mannig- 
faltigkeit, an Variationsfiihigkeit der Gedankenverbindungen. 
Ohne verwirrt zu sein, fiihren sie Reden unsinnigen Inhalts, 
aber unter Verwendung Iruher erworbener, hOherwertiger Bild- 
ungselemente; sie geben aus Unaufmerksamkeit oder aus Be- 
quemlichkeit unrichtige Antworten; uberraschen durch gutes 
Gedachtnis und wohlerhaltene Kenntnisse, trotz gemutlicher Ver- 
bl5dung, trotz der Haltlosigkeit, Einformigkeit und Verkehrtheit 
ihrer Handlungen. 

Dabei fehlt ihnen das Verstandnis fiir die Schwere der 
Storung und ihre Folgen. 

Ihre affektive Stumpfheit fallt auch ihren Sinnest£uschungen 
und Wahnideen gegeniiber auf; in dem Missverhaltnis zwischen 
ihrem, oft absurden, Inhalt und der Geringfugigkeit der, nicht 
einmal immer adaquaten, gemtitlichen Reaktion. 

Dass, wie bei anderen Verblodungsprozessen, auch der der 
Dementia praecox kurzere oder lftngere Zeit halt machen, ge- 
legentlich sich zurtickbilaen kann — vielleicht bis auf eine 
leichte, im praktischen Leben aber doch bemerkbare, Niveau- 
verschiebung, kann die Auffassung der Kraepelin’schen Lehre 
nicht erschuttern. 

Gerade der Umstand, dass in der Dementia praecox der 
Verblodungsprozess oft eine lange Zeit braucht, um einen defini- 
tiven Ausfall zu bedingen, macht ihn diflferentialdiagnostisch so 
wichtig, um im einzelnen Fall, wo es sich um die Unterscheidung 
selbstandiger Krankheitsformen von Yerlaufsabschnitten der De¬ 
mentia praecox handelt, die Prognose nicht zu gunstig, aber 
auch nicht zu ungiinstig zu stellen. — 


Digitized by CjOOQle 



T u c z e k , Ueber Begriff und Bedeutung der Demenz. 


15 


Ob die Paranoia auf gewissen Ausfallserscheinungen be- 
ruht oder nicht; ob zu dem Bilde derselben ein gewisser Grad 
von geistiger Schw&che gehort; oder ob durchg&ngig die, mit 
einer solchen verbundenen, Formen nicht zur Paranoia gehoren 
— dariiber wird man sich erst einigen konnen, wenn man liber 
die, friiher viel zu weit gefasste, Abgrenzung der Paranoia ein 
Einvernehmen herbeigefuhrt haben wird. 

Yon vornherein sind alle diejenigen Falle auszuschalten, 
welche mit Zeichen intellektuellen Zerfalls einhergehen oder schnell 
zu solchem fiihren. Schon lange gelten solche „Paranoia“- 
Formen — wenn sie nicht abortiv verlaufen — fur prognostisch 
ungiinstig, welche mit stark ausgepragten motorischen Symptomen 
einhergehen. 

In solchen, rasch zur Yerblodung fiihrenden Fallen von 
„Paranoia“ und „oiiginarer Paranoia 44 dtirfte es sich um Degene- 
rationsprozesse vom Charakter der Dementia praecox handeln. 
Sie sind im allgemeinen ausgezeichnet durch Diirftigkeit der 
psychologischen Motivierung und logischen Yerknoipfung, sowie 
mangelnde Fortentwicklung der Wahnideen, durch Disharmonie 
zwischen Inhalt der Wabnvorstellung und begleitendem Affekt 
nach Intensitat und Qualitat, durch das Ungereimte, Absurde 
der Wahnideen trotz erhaltener Besonnenheit, durch den Zerfall 
der Wahnbildungen. 

Versteht man unter Paranoia eine, von Anfang an chronisch 
sich entwickelnde, Krankheit, die, bei erhaltener Besonnenheit 
und OrdnuDg des Gedankenganges, zu einem dauernden uner- 
schiitterlichen Wahnsystem fiihrt; bei der der Widerspruch 
zwischen Wahn und Wirklichkeit durch Gedankenarbeit aus- 
geglichen wird — so wird sie zu einer — wenigstens in An- 
stalten — seltenen Krankheit. Diese Kranken behalten lange 
die aussere Haltung und konnen so lange auf der Hohe ihrer 
geistigen Leistungsfahigkeit bleiben, dass das Fehlen der Demenz 
zu einem wichtigen differentialdiagnostischen Merkmal wird. — 
Wenn dann allerdings, oft erst nach Jahrzehnten, die geistige 
Regsamkeit nachlasst, die „wahnbildende Kraft sich erschopft 44 , 
die Atfektbetonung der Wahnideen versiegt, die Energie zum 
Handeln und in der Yertretung der Wahnideen erlischt, allge- 
meine Urteilsschwache sich einstellt, die „Sejunktion w zu einem 
quantitativ erheblichen Zerfall der geistigen Personlichkeit fiihrt 
(Wernicke) — dann sehe auch ich mit Hitzig keinen Grund, 
einen solchen Zustand mit Ziehen als „Pseudodemenz“ zu be- 
zeichnen. 

Eine andere Frage ist die, ob man die Kritiklosigkeit der 
Wahnidee gegenuber, welche ja zweifellos eine Ausschaltung 
gewisser Associationsreihen zur Voraussetzung hat, an sich schon 
als geistige Schwache bezeichnen soli. 

Ich mochte nicht so weit gehen. Auch Hitzig nennt ein 
und dieselbe Wahnidee, wenn sie im Yerlauf des heilbaren 
akuten halluzinatorischen Wahnsinns auftaucht, nicht schwach- 
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sinnig, weil sie hier nur auf einer voriibergehenden Funktions- 
st5ning beruhe. 

Das Unwahrscheinliche, UnmOgliche, Masslose, Abenteuer- 
liche einer Wahnidee kann nur mit grosser Yorsicht an 
sich schon als Merkmal erheblicher Demenz benutzt werden, 
wie die Beobachtungen bei den Rtickbildungs-, den prasenilen, 
den Alterspsycliosen, aber auch bei der Dementia paralytica und 
Dementia praecox uns lehren. Vor allem bedarf der begleitende 
Affekt vollster Beriicksichtigung. 

Bei der querulanten Form der Paranoia, von welclier 
diese ganze Diskussion ibien Ausgang genommen hat, wird man 
von vornherein die nicht geringe Zahl derjenigen Falle aus- 
schalten miissen, bei welchen schon vor Eintritt in die Krank- 
heit ein gewisser Grad von Schwachsinn bestanden hat Im 
Uebrigen ist, bei ihren Urteilsdefekten, der nicht seltenen Mangel- 
haftigkeit der Reproduktionstreue und der bedenklichen Ver- 
wendung der unsittlichsten Mittel fiir ihre selbstsiichtigen Zwecke, 
ganz wesentlich der begleitende Affekt in Riicksicht zu ziehen. 
Sehen wir dann von der Einsichtslosigkeit in ihre Wahnideen 
ab, so sehen wir auch bei diesen Kranken erst in vorgerttck- 
terem Stadium alles einformiger, gewohnlieitsmassiger, zusammen- 
hangloser, von geringerem Affekte begleitet werden — einen 
deutlichen Zustand von Demenz eintreten. 

Die theoretisch und praktisch so wichtige Frage: Wann 
ist eine Psychose als abgelaufen anzusehn? ist mit der Frage 
nach dem Begriff der Demenz auf 8 Engste verkniipft. — Ein 
Kollege, welcher unl&ngst unserer Anstalt eine Kranke zuwies, 
ausserte sich in dem begleitenden Attest liber die Frage der 
Heilbarkeit derselben folgendermassen: „Dariiber bestimmte An- 
gaben zu machen, das ist mir unmoglich. Es kann Heilung 
eintreten oder auch nicht — wer kann das im Voraus be- 
stimmen?* — So fatalistisch geniigsam brauchen wir nun gliick- 
licherweise nicht zu sein. — Von der Begriffsbestimraung und 
dem Nachweis der Demenz hangt schon heute die Diagnose und 
Prognose, die ganze nosologische Stellung vieler Krankheits- 
formen ab. Zunehmende Klarheit in einschlagigen klinischen 
Fragen ist die Voraussetzung fiir fortschreitende Klarheit auch 
in anatomischen Dingen. 

Eine genaue Analyse der Demenz wird vielleicht noch viel 
haufiger, neben allgemeinen, umschriebene Ausfallserscheinungen 
und so ein noch besseres Verstandnis bestiinmter Formen der 
Demenz ergeben. 

Eine Sichtung der „abgelaufenen Falle M wird die bessere 
Erkenntnis des Grundzugs eigenartiger terminaler Demenz auch 
in den noch entwicklungsfahigen Psychosen fordern. 

Hier erwachsen den Koliegen, welche an Pflegeanstalten 
ihres oft entsagungsvollen Amtes walten, anregende und dank- 
bare Aufgaben. 


Digitized by v^.ooQLe 



Aus der Provinzial-Irren-Anstalt zu Leubus. 


Zar Pathogenese der Krankheitserscheinungen bet 
wiederbelebten Erhftngten. 

Von 

W # ALTER, 

Asslstenz&rst. 


Seitdem Wollenberg 1 ) an der Hand eines ausgezeichnet 
beobachteten Falles Tiber die Krankheitserscheinungen bei wieder¬ 
belebten Erhangten berichtet hat, ist neues Material zu dieser 
Frage meines Wissens nicht beigebracht worden. Die Gesamt- 
zahl der einschlagigen Beobachtungen ist ja freilieh auch schon 
eine relativ grosse. Wagner konnte in seiner grundlegenden 
Verdffentlichung liber siebzehn altere Falle referieren, denen er 
zwei eigene Beobachtungen anfiigte; drei andere Mitteilungen 
zitiert Hofmann; Wollenberg verfhgt Tiber fiinf F&lle, Liihr- 
mann uber drei. Eiuzelne Beobachtungen berichteten Brack- 
mann, Kompe, Seidel und Bulakow. Das sind im ganzen 
34 Falle, von denen etwa zehn gut beobachtet und ausfiihrlicher 
mitgeteilt wurden. Aber trotz dieses relativ grossen Materials 
hat die pathognostische Deutung des in seinen Grundziigen so 
ausserordentlieh charakteristischen Krankheitsbildes nennenswerte 
Fortschritte nicht gemacht. 

Selbst die Frage ist auch heut noch nicht definitiv be- 
antwortet, durch deren Hineinwerfen Mobi us seinerzeit in einen 
scharfen Streit mit Wagner geriet und die freilieh auf der 
anderen Seite diesen Zust&nden erst ein wesentiich gesteigertes 
Interesse gesichert hat: die Frage, ob die nach Wiederbelebung 
Erhangter auftretenden Erscheinungen ein Ausdruck organischer 
Schadigung sind oder ob es sich dabei um „psychisoh vermittelte 
Veranderungen M , also um einen hysterischen Symptomenkomplex 
handelt. Mobius selbst hat ja seine urspninglich einseitigere 
AuSassung spater wenigstens dahin eingeschrankt > dass er die 
Hysterie nur fur einen Teil der Falle und Zustandsbilder heran- 
zieht. Dagegen hat — neben anderen — erst jiingst wieder 
Brackmann mit Entschiedenheit fiir einen hysterischen Cha- 
rakter der Kr&mpfe uud der Amnesie pladiert, wahrend 
Wollenberg, wohl der beste Kenner und Schilderer der frag- 
lichen Zustande, die abweichende Wagner’sche Anschauung 
verteidigt. Him hat sich auch Paul 2 ) in seiner Studie Tiber die 
retrograde Amnesie im Wesentlichen angeschlossen. 

x ) Archiv ftir Psychiatrie. Bd. XXXI, S. 241. (Auch eingehende 
Literaturiibersicht.) 

*) Archiv fiir Psychiatrie, Bd. XXXII, S. 251. 

Monatsnchrift ftir Psychiatrie und Neurologie. Bd. XIV, Heft 1. 2 
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Ich mttchte nun im Folgenden die Litteratur um drei neue r 
einschlagige Beobaohtungen bereiohem, die mir nach manchen 
Richtungen hin, nicht zuletzt aber auch in pathogenetischer Be- 
aiehung kl&rend oder wenigstens yqn Lateresse erschemea. 

Fall I. Der 00 Jabr alte, erblich nicht belastete Gutsbesitzer G. S. 
wurde am 19. IV. 1900 in die hiesige Pensionsanstalt aufgenommen. In 
der Jugend gesund, normal entwickeTt Als Soldat Qberstand er schweren 
Typhus mit mehrwdchentlicher BewusBtlosigkeit, Delirien und Kr&mpfen. 
Seitdem leidet er an penodischen Melancbolien von kurzer Dauer bei 
gleicbmftssig normalem Aftekt in den sehr viel langeren freien Intervallen. 
1878/79 tiefere Depression von einjahriger Dauer. Dann im psychischen 
Gleichgewicht bis ins Frtthjahr 1890, wo eine neue tiefe Depression ein- 
setzte, die den Kranken im Juli in die hiesige Anstalt fUhrte. Es be- 
standen Unterwertigkeits- und Verstlndigungsideen, die aber allmahlich 
korriKiert wurden. • Der Kranke wurde nach einem Jabr als genesen ent- 
lassen. Er ist dann auch wieder bis Anfang 1900 „ganz gesund" geblieben. 
Mitte Februar 1900 Be&ngstigungen und Oppressionsgef&hl, grosse Hast- 
und Ratlosigkeit, seit dem Mftrz Versttndigungswahn, Neigung zum Selbst- 
mord. 

Bei der Aufnahme klar, orientiert, mit weitgehender Einsicht Kflr- 
perlich gesund, Reflexe normal, Pupillen o B. Herzangst, hypochondrische 
Beschwerden, Stimmung sehr ged.ttckt, weint viel. 

Am 21. IV., 9 Uhr vorm.: 8. wird an einem Haken im Kleiderschrank 
an den elastischen Hosentr&gern aufgeh&ngt geiunden. Dauer der Stran¬ 
gulation kaun hOchstens 8 5 Minuten betragen haben. Atmet nach dem 
Abschneiden spontan, wenn auch ganz flach. Beim Eintreffen des Arztes 
guter Puls, langsame schnarchende Atmung. Pupillen weit, reagieren. 
Rein Spermaausfluss. 

9,30 Uhr: Wenige kurze Zuckungen durch den ganzen Kfliyer, denen 
sofort eine w Katatonie-fthnliche Starre des ganzen Kdrpers" folgt. Auge 
und Mund fest zugepresst. So bis gegen 

10 Uhr: Pat. wird pltftzlich sehr unruhig, schreit periodisch laut auf, 
w&lzt sich dabei hin und her, nur mit Mtihe im Bett zu halten. Reagiert 
auch auf lautes Anrufen nicht. Augen fest geschlossen. Sehr gespannter 
▼oiler Puls. Die Unruhe steigert sich noch bis gegen 

11 Uhr: Blutiger Schaum tritt vor den Mund. Starke Jaktationen, 
schleudernde aber koordinierte Bewegungen mit den Extremit&ten. Eigen- 
tUmliche Schreitbewegungen der Beine, starke Abwehrbewegungen bei 
Bertihrungen. Von 

12 Uhr an liegt der Kranke ruhig und starr mit geschlossenen Augen 
im Bett, reagiert nicht auf Anruf. 

3V2 Uhr: Pat. 6ffnet spontan die Augen, sieht sich erstaunt im Zimmer 
um — er war wfthrend des Anfalls verlegt worden — fragt: w Nanu, wo 
bin ich denn, was ist denn los?“ 

Gegen 5 Uhr meint er, als er einige sugillierte Stellen am Arm 
sieht: „Was habe ich denn da gemacht?" — Liegt dann wieder rubig und 
apathisch da. 

Bei der Abendvisite — 7 Uhr — ist er tiber die Verlegung orientiert: 
Man solle doch ia nicht bdse sein, wenn er etwa was Unrechtes gemacht 
hatte, er wisse rreilich garnicht, was eigentlich los sei und was das alles 
zu bedeuten habe. 

23. IV.: Hat gut geschlafen, ruhig wie vor dem Suicidversuche, aber 
auffallend vergesslich. Glaubt, heut erst den zweiten Tag bier zu sein. 
Die Erinnerung fiir die Ereignisse des gestrigen Vormittages fehlt often - 
bar — freilich ist, da Fragen vermieden werden, nicht auszuschliessen, dass 
der Kranke sie absichtlich nicht bertihrt. 

24. IV.: Ebenso wie gestern. Noch auffallend vergesslich, stellt 
immerfort dieselben Fragen, vergisst sofort wieder, was er eben gesagt 
und getan hat. Spricht ttber den Suicidversuch nicht 
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* 27. IV.: Hat sich beat frtih vcur dem Spiegel rasieren lasses- Zeigt 
abends, sachdem er den ganzea Tag tiber mor still gewesen ist und viel 
geweint hat. unter Thr&nen und mit tief gedrtiektem Affekt auf die &oc& 
ieatlieh siohtbare 8trangnlationamarke und erzkhlt, er babe in der letzten 
Nacbt urn 2 Uhr das Bett verlassen, urn sicb das Leben zu nehmen, abet 
Erhkngungsversuch sei niebt geglttckt Es sei schrecklich, daas ihm 
seiche Gedanken ftberbaupt gekoxnmen seien, aber er kdnne sicb nicht 
hetfen, es sei, als ob der Satan ihn dazu zwinge. Bei dieser relativen 
Kcwrrektion der Amnesie ist es dann geblieben, der weitere Verlauf der 
Krankheit zeigte nichts Bemerkenswertes. Die Depression blieb bis zum 
Mai 1901 auf dem gleichen Niveau. Dann traten die melancholischen Er- 
scbeinungen zurtlck, oboe ganz zu verscbwinden. 

Am 1. VIL 1901 wurde Pat. auf Wunsch seiner AngehOrigen als ge- 
bessert entlassen. 

FaH 2. Gym nasialoberlehrer P., 34 Jahre alt. 

Ein Muttersbruder geisteskrank. P. selbst erkrankte im Jabre 1892 
an nervteer Ueberarbeitung, wiederholte schwere Ohnmachtsanf&lle. 1893 
deprimiert, scbrieb in der Absicht, sicb das Leben zu nebmen, an seine 
AngehOrigen einen Abscbiedsbrief. Dann wieder gute Jabre mit voller 
Leistungsf&higkeit. 

Bei der Aufnabme in die biesige Pensionsanstalt — 25. 2 . 00 — 
vollkommen orientiert und einsicbtig. In gleichmftssig gedrtickter Stimmung, 
voller Insufflzienzideen. Kdrperlicb nichts Abnormes. 

12 5. „Ich esse absichtlich so wenig, damit die Qual eher zu 
Ende geht!“ 

22. V. Con amen suicidii: Stttrzt sich bei einem Spaziergang in einen 
Wassergraben. Als ibm der begleitende Diener nachspringen'will, scbwimmt 
er wieder ans Land und kussert, er sei nur aisgeglitten. Abends gibt er 
zu. dass er einen Selbstmordversucb beabsichtigt babe, in dem kalten 
Waaser sei aber seine Lebenslust wieder erwacbt, 

15 VI. Neuer Selbstmordversuch: reisst sicb mit einem Nagel eine 
flache Wunde in der Gegend der linken Pulsader, gibt die Absicht eines 
Selbstmordes sofort zu. 

20. VI. — 6 05 Uhr morgens: Hat sich wftbrend einer bOchstens vier 
Minn ten dauernden Abwesenheit des Dienera am Fensterkreuz mit der 
Rouleauxschnur und zwei daran geknOpften TaschentOchern aufgehkngt. 
Wird abgeschnitten und ins Bett gelegt. Nach einigen Armbewegungen 
tritt die Atmung wieder ein. 

6.20 Uhr findet ihn der Arzt ausgestreckt im Bett: schnarchende 
Atmung, Ch eyne -Stock e s’ scher Typus. Puls klein, regelmkssig, 120. 
Gesicht blass, Lidspalten geOffnet, Pupillen sebr weit, reagieren. Corneal- 
reflex scbwach. keine Reaktion auf Anruf. Deutliche Strangulationsroarke, 
keine Ejakulatio seminis. — Allmkhlich — nach ca. 20 Minuten, ent- 
sprechend dem Besserwerden der Atmung — erst feines, dann grob- 
schlftgeriges Zittern tiber den ganzen KOrper („Fr6stel-artig“), dem to- 
nisch-klonische Kontraktionen in den oberen und unteren Extremitkten 
folgen. 

7,15 Uhr Enuresis, darauf sich rasch steigernde allgemeine motorische 
Unrube. Sttfhnt, scbreit, wftlzt sicb hin und her, macht stossende und 
rollende Bewegungen mit Armen und Beinen. Drkngt aus dem Bett, 
kaum darin zu halten. Gesicht bochrot, m&ssiger Exopbthalmus, Scbweiss- 
ausbrucb, blutiger Scbaum vor dem Munde. Gegen 

8 Uhr rubiger, nur nocb einzelne Armbewegungen. Augenrollen, 
kein Bewusstsein. — Von 

9.30—9.45 Uhr wieder starke Unrube von gleichem Charakter mit 
rollenden und tretenden Arm- und Beinbewegungen. Ebenso von 
10—10.15 Uhr. In der Zwischenzeit ganz starr und ruhig, Augen lest 
geschloasen, gleichmkssige Atmung, bei Bertibrungen heftige Abwehr- 
bewegungen. 

o* 
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- 1 Uhr, Reagiert auf Anruf: dffnet die Augen, sieht verst&ndnislos 
auf den Rufenden, starrt dann die Zimmerw&nde an, spricht aber nicht, 
schliesst die Augen wieder. 

4.15 Uhr: F&ngt spontan an zu sprechen, nennt den anwesenden 
Diener beim Namen: „Du bist ein guter Kerb jetzt ist die Krisis vorbei, 
jetzt werde ich gesund, ich fflhle mich so frei, nun kann ich arbeiten und 
schaffen! - Lacht dabei. „Was war denn das fdr eine Krankheit, die ich 
hatte?* Dann plOtzlich traurig: „Ich werde nun wohl bald sterben!* 
Etwas sp&ter: „Ich habe solche Halsschmerzen, ich weiss gar nicht, was 
das ist, ich muss mich tQchtig erk&ltet haben. “ — Gegen 

7 Uhr vfillig wach, aber iiber die im An fall stattgehabte Verlegung 
noch nicht orientiert: „Ich habe mein Bett umstellen lasson — an die 
andere Wand, man muss sich doch nach einem Vieteljahr einmal etwas 
ver&ndern, damit schwinden ja vielleicht auch die trttben Ged&nken!* — 
Dann spricht Pat. von einem Besuch, der vorgestern bei ihm war, den er 
aber jetzt auf den gestrigen Tag verlegt. Es habe ihn doch offenbar sehr 
angegriffen, dass er den halben Tag verschlafen habe. Aergert sich, dass 
immerfort ein Diener im Zimmer sei: „Wozu das, ich tue mir doch nichts 
und anderen erst recht nicht.** 

In der Nacht bemerkt der Kranke pldtzlich spontan: „Nanu. ich 
bin ja auf einmal in einem anderen Zimmer, wie komme ich denn hierher, 
habe ich denn ein Bet&ubungsmittel gekriegt?** 

21. VI. Liegt unruhig im Bett, wirft sich viel hin und her, im all- 
gemeinen gehobene Stimmung, aber sehr labiler Affekt. Aeussert wieder- 
holt, er begreife gar nicht, wie er in das andere Zimmer gekommen sei. 
Er wisse doch nicht das geringste davon, er mQsse doch noch sehr krank 
sein, dass ihm jede Einsicht in die iQngste Vergangenheit fehle. In den 
Vormittagsstunden sucht er wiederholt „zwei Taschentiicher, die ich hier 
hatte, ich hatte sie doch noch zusammengeknQpft, ich weiss es doch noch 
genau!** Klagt aber Brennen im Halse, der Diener muss immer wieder 
nachsehen, ob da etwas zu sehen sei. *Ich weiss auch gar nicht, was mit 
der Zunge ist, die sticht so! 11 (Hat sich w&hrend der Konvulsionen in die 
Zunge gebissen!) — Ganz auffallende Vergesslichkeit, fragt imm^r wieder 
dasselbe, kommt aber immer wieder auf die beiden Taschentiicher: „Ich 
weiss gar nicht, was ich damit gemarht habe, ich hatte sie doch zusammen- 
gekntipft und habe dann doch was mit gemacht . . .** greift sich plotzlich 
an den Hals und wird sichtlich verlegen. L&ngere Zeit still. E kundigt 
sich spater nach dem Datum: „Wie viel Tage wohne ich denn schon 
hier, nach meiner Berechnung mussen es vier sein, danach haben wir heut 
den 24.“ Gegen Abend steht er auf. um den Nachtstuhl zu benutzen. Als 
er dabei an dem Spiegel vorbeikommt, bleibt er stehen, betrachtet sich 
eingehend und sagt dann leise vor sich hin: „Das ist doch keine Stran- 
gulationsmarke, das ist doch vom Kragen, ich habe doch keinen Versuch 
gemacht.“ Spricht dann nicht mehr, macht einen sehr verstimmten 
und grUbelnden Eindruck. Nachts schlaft er wenig, wirft sich viel hin 
und her. 

22. VI Spricht sich am Morgen dem Diener gegenttber spontan Qber 
das Conamen aus — es sei ihm er.->t in der Nacht nach angestrengtem 
Nachdei.ken wieder klar geworden, er habe bis dahin keine Ahnung ge- 
habt, was eigentlich los gewesen sei Schildert dann ganz genau den 
Verlauf, bis zu dem Augenblicke, wo er sich autgehangt habe, von da an 
sei ihm auch jetzt noch „alles schleierhaft*. Schwaukender, aber vor- 
wiegend euphorisch-gehobener Affekt, nachmittags grosser Schatfensdrang, 
er wolle jetzt arbeiten, dadurch werde er die dummen Gedanken los 
werden. er habe ja jetzt im Nassen und im Trockenen versucht, sich um- 
zubringen, da beides nicht gelungen sei, wolle er keine weiteren Versuche 
mehr machen. 

Von da an haben dann auch Selbstmordversuche nicht mehr statt-. 
gefunden, trotzdem der Kranke nach einem mehrt&gigem deutlich mania- 
kalischen Intervall noch einmal in eine ziemlich tinfe Depression kam, 
vor deren definitivem Ablauf er als gebessert entlassen wurde (31. 8) 
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Er hat sich ttbrigens acht Monate spftter ausserhalb der Anstalt er- 
schossen. 

Fall 3. Arbeiter W. I., 52 Jabr alt. 

Ein Soho imbecill, Schwestertochter epileptisch. Selbst normal ent- 
wickelt, ruhig, fleissig und nQchtern. Im Juli 1901 an nervtfser Unruhe er- 
krankt, Besserung im KrankeDhaus. Seit Oktober halluziniert, voller Be- 
eintrachtigungsideen; passager destruktive Tendenzen und Koprolalie. 

Aufnahme am 5. VII. 02. Ohne Krankheitseinsicht. 1st halluziniert: 
„Die Mutter Gotten spricht zu mit* feste weg!“ Ohne ausgesprochenen Affekt, 
keine Angst, deutlicher Schwachsinn. Beiderseits konzentrische Gesichts- 
feldeinengung m&ssigen Grades, Pupillen R = L, mittelweit, reagieren 
prompt auf L. C. und A. Tremor der Zunge nnd der Hande beim Yor- 
strecken, Patellarreflexe bei Jendrassik gesteigert, R = L, ebensoFuss- 
sohlenreflexe. Babinski negativ. Clonus, Cremasterrefl., Bauchdeckenrefl. 
fehlen. Sensibilitat aller Qualitaten intakt, Farado-kutane Sensibilitat 
R = L. Die elektrische Untersuchung der Muskeln und Nerven ergiebt 
Mittelwerte 

8. VIII. Der Kranke, der seit 14Tagen auf dem Kolonie-Gut wobnt, 
ist nach dem Abendbrot hinter die Scbeune gegangen und hat sich mit 
seinem Taschentuch an einer Leiter erhangt. Wird nach ca. 10 Minuten ab- 
geschnittsn, durch kiinstliche Atmung wiederbelebt und mit gutem, wenn 
auch beschleunigtem Puls, aber schlechter Atmung um 

8,10 Uhr nach der Anstalt gebracht. Vdllig besinnungslos, Cheyne- 
Stokes’sches Atmen. Pupillen reagieren. Auf Nadelstiche Retiex- 
zuckungen. Enuresis, kein Samenfiuss. Gegen 

8.30 Uhr Besserwerden der Atmung. Gleichzeitig beginnen klonische, 
dem Puls synchrone Zuckungen in der Gesichtsmuskulatur, sow e in den 
adducierten Armen und Beinen, immer etwa 15 Zuckungen, dann ein eben 
so langes freies Intervall. Augen fest geschlossen. Dazu treten seitliche 
Bewegungen des Beckens, dann wiihlende Bewegungen durch den ganzen 
Kdrper auf Schleudernde Schreitbewegungen der Beine, Rollen und schlagen- 
des Ueberkreuzen der Arme. Opisthotonus, vor dem Munde blutiger Schaum. 

8,45 Uhr. Drangt mit geschlossenen Augen blind im Zimmer umher, 
stolpert tiber die Matratze, legt sich auf die Erde, kriecht an der Wand 
entlang, walzt sich um sich selbst, wiihlt am Boden herum. Sucht in ge* 
biickter Haltung, immer mit geschlossenen Augen, die Matratze einzurollen, 
rollt und reisst ilber seinem Hemd. Auch in Rilckenlage foitwahrendes 
Rollen der Arme bei gebeugten Ellenbogen und gefatisteten Hiinden, dann 
wieder die Bew r egungen des Einwickelns. Schreitende und sich Uherkieuz- 
ende Bewegungen der Beine. Der jetzt vorniibergebeugte Kopf wird in 
ziemlich regelmfissigen Intervallen unter krampfartiger Streckung derWir- 
belsaule zurUckgeschleudert. Wenn der Kranke gehalten wird, strUubt er 
sich auf das intensivste, heftige schlagende Abwehrbewegungen, Weg- 
drangen bei keuchendem Atmen und grunzendem Knurien. Auf Anruf 
keine Reaktion. 

9.30 Uhr feuchte Einpackung, in der er anfangs gehalten werden 

muss. 

9,40 Uhr offnet die Augen, stier, exophthalmisch, Pupillen w r eit, fixiert 
nicht. Wird ruhiger. 

10 Uhr liegt ganz steif da. Immer noch stOhnende Atmung. Scbon 
bei leisen Beriihrungen stossende aber ungezielte Abw r ehrbewegungen. 

9. VIII. Morgens 12,30 Ghr: offnet die Augen, sieht sich starr im 
Zimmer um, spricht: „Wo bin ich denn hier?*, schliesst die Augen gleich 
wieder und liegt wieder ganz steif da. Spuckt wiederholt. Oeffnet noch 
einige Male die Augen, sieht dabei immer starr nach oben, reagiert nicht 
auf Anrufen, liegt langausgestreckt mit hinteniibergeneigtem Kopf da. 
Gegen Morgen scheint er einzuschlafen. Dm 

7 Uhr ganz vorlibergehend unruhig: „fuchtelt mit Armen und Beinen 
herum", schleioht in gebeugter Haltung an der Wand hin, h6rt nicht auf 
Anrufen l&sst sich aber, wenn auch unter Abwehrbewegungen, so doch 
ohne st&rkeren Widerstand ins Bett filhren. 
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.ErWacht* datm gegen 9 Uhr, zun&chet noch besemtaen and unkla*. 
Verlangt ein Glas Wasser, es sei ihm so weich im Munde und e* kratse 
ihn im Halse. Weiss nicht, wo ar ist, wie er bergekommen igt, was vor- 
gagaDgen. Jede Erinnerung an die letztan swei Tage fehlt. Ganz un- 
gl&ubig, als ihm yon dem W&rter das Vorgefallene mitgeieilt wird. „Nee, 
nee, ihr kttnnt mir da viel vorquatschen!“ Bei der Visit© etwas aufgehellter, 
erz&hlt dem Arzt den Verlauf aes Selbstmordvereuches, so, wie er ihn Yon 
dem W&rter trfnhren hat. Er filgt hinzu: Die Mutter Go ties hat mir gesagt, 
ich soilte mich doch aufh&ngen, da habe ich’s doch tun mttsseu". Meint 
dann: Nee, was ich eine unmhige Nacht gehabt habe, immerfort Tr&u- 
mereien!" Sehr vergesslich, fragt immerfort dasselbe, vergisst dieeben er- 
haltene Antwort. Dabei deutliche motorische Gnmhe, arbeitet fortwahrend 
fiber den Decken, zupft am Hemd, kommt viel und in pianloser Weiseaus 
dem Batt. 

Gleicher Zustand: gesteigerter Bewegungsdrang und deutliche Be* 
wusstseinstrfibung bis zum Morgen des 11. VIII, an dem Pat. zum W&rter 
lussert: „Es war mir immer noch alles so duster in den Tagen, ietzt weias 
ich es aber genau". Schildert dann den Verlauf des Selbstmordversuches 
sehr au8fUhrlich, kann sich auch noch genau auf alles erinnern, was vor- 
hergegangen ist. Nachher sei es s aber gleich ganz alle M gewesen, blogs habe 
er noch einmal die Mutter Gottes sagen hOren: Nu hat sich der 1. aufge* 
h&ngt! .Dann weiss ich erst wieder, wie ich das Glas Wasser gekriegt 
habe“. 

Nachher dasselbe Bild wie vor dem Suicidversuch, auch heut bietet 
der Kranke im Wesentlichen noch dieselben Ztlge, wie bei seiner Auf- 
nahme. 

Eine Zusammenfassung der Hauptpunkte dieser drei Beob- 
achtungen ergiebt also folgendes: 

Es handelt sich um drei Geisteskranke — zwei Melancholiker 
in mittlerer Affektdepression und einen schwachsinnigen Para- 
noiker. Hereditare oder familiale Disposition konnte bei dem 
Paranoiker und bei dem einen — iibrigens sehr intelligenten — 
Melancholiker angenommen werden. In den Yorgeschichten 
nichts, was fur hysterische Charaktere sprache — die Kr&mpfe 
und Delirien bei Typhus (1) gehoren ja sicher nicht hierher. 
Die korperliche Untersuchung ergiebt bei den Melancholikern 
gar keinen Anhalt fur eine bestehende Hysterie, der Paranoiker 
hat zwar eine konzentrische Gesichtsfeldeinengung, aber keinerlei 
anderweitige Stigmata. Alle drei Kranken machen, der eine 
nach wiederholten missgliickten Versuchen, ein Erhangungs- 
conamen, das bei den Melancholikern affektiv, bei dem Para¬ 
noiker halluzinatorisch bedingt ist. Alle drei werden nach relativ 
kurzer Zeit abgeschnitten und wiederbelebt. 

Es besteht totaler Bewusstseinsverlust. Der eine atmet 
spontan, bei den anderen ist kiinstliche Atmung notig. Der 
Puls ist bei 1 und 3 gut, bei 2 klein, bei alien beschleunigt, 
die Pupillen sind weit, reagieren aber. Nach ca. 20 —30 Minuten 
setzen motorische Reizerscheinungen ein, die bei 2 und 3 das 
Besserwerden der Atmung begleiten. Ihr Verlauf zeigt grosse 
Differenzen. Charakteristisch ist fur alle drei der Beginn mit 
tonisch-klonischen Zuckungen, der Uebergang in allgemeine 
Konvulsionen, bei denen es zu Enuresis, Zungenverletzungen 
und Opisthotonus kommt. Auffallend sind die stossenden und 
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jaretenden Bewegungen der Berne, die Rollbewegungen der Arme; 
die im Faile 3, wo die Strangulation am l&ngstea gedauert hat, 
am meisten hervortreten und einen hochst komplizierten Charakter 
annehmen. Dieser Zustand wird unterbrochen oder abgelost 
durch eine katatonieartige Starre des ganzen Korpers, mit 
Sphinkterenkontraktionen. Ebenso, wie w&hrend der motorischea 
Unruhe, lGsen auch jetzt diege Beriihrungen intensive Abwehr- 
bewegungen aus. Die motoriache Unruhe wiederholt sich im 
Faile 2 noch zweimal im Laufe von drei bis vier Sfcunden, bei 
gleichem krampfartigen Charakter, im Faile 3 nach 10 Stundeh 
^einmal. Alle drei Kranken erwachen ziemlich plotzlich und 
spontan, zeigen aber zunachst noch eine gewisse Bewusstseins- 
triibung. Femer besteht eine ausgesprochene Amnesie fur den 
ganzen Selbstmordversuch und seine Folgen, die bei dem ersten 
Kranken sechs Tage, bei dem zweiten zwei, bei dem dritten, 
der von anderer Seite orientiert wird, in absoluter Form nu* 
-einen Tag, in subjektiver Relativitat drei Tage anh&lt. Im An- 
fange tritt daneben in alien Fallen auch eine retrograde Amnesie 
sehr deutlich, eine anterograde wenigstens andeutungsweise, aber 
doch erkennbar in der auffalligen Vergesslichkeit der Kranken 
hervor. 2 und 3 zeigen daneben noch eine gewisse motorische 
Unruhe, 2 auch eine ausgesprochene Affektsteigerung. Bei 1 
und 2 kehrt die Erinnerung an den Suicidversuch spontan und 
plotzlich zuruck, bei dem zweiten — intelligent^ten — Kranken 
nach dem Beraerken der Strangulationsmarke und l&ngerem 
Nachgriibeln. Im Faile 1 verlegt bei dem Schwinden der Amnesie 
eine Erinnerungstauschung den Suicidversuch auf die voiher- 
gehende Nacht und hilft so unter Kompletierung der Erinnerung 
dem Bewusstsein gleichsam liber die entstandene Lucke fort. — 
Bei alien drei Kranken bleibt diese interkurrente psychische 
Alteration ohne nachhaltigen Einfluss aut den Ablauf der Psychose. 

In alien wesentlichen Ziigen entspricht die umrissene Auf- 
einanderfolge von Zustandsbildern den meisten bisher publizierten 
Beobachtungen. Auch da iiberall nach der unmittelbaren Wieder- 
belebung ein langeres oder kiirzeres Intervall der Yorbereitung 
bei tiefer und persistierender Bewusstlosigkeit. Dann folgen 
die tonischen und klonischen Krampfe, die Konvulsionen, die 
bald an das Bild der Bindenepilepsie erinnern, bald eine so 
komplizierte Aufeinanderfolge von Bewegungsautomatismen de- 
monstrieren, wie in meinem Fall 3. Grade diese Faile sind in 
erster Linie fhr die M5bius’sche Auffassung verwertet worden 
— es ist ja auch immerhin auffallig, dass von den drei Kranken 
grade derjenige diesen eigentumlichen Zustand am ausgesprochen- 
sten bot, der wenigstens ein fur Hysteria verwertbares Stigma 
aufweist: die konzentrische Gesichtsfeldeinengung. Freilich ist 
andererseits grade bei diesem Kranken das Conamen in keiner 
Weise durch eine Affektverschiebung motiviert oder auch nur 
von einer affektiven Schwankung begleitet gewesen. Es handelt 
-Sich hier um ein einfaches Befolgen eines halluzinierten Befehls, 
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bei dem der schon recht demente Kranke offenbar einem wesent* 
lichen psychischen Shok keineswegs ausgesetzt gewesen ist. 
Jedenfalls ist von einer „Gemtitserschtitterung a , wie sie Mobius 
postuliert, dabei keine Rede gewesen. Es werden also auch 
hier wohl andere Momente massgebend sein — es ist jedenfalls 
festznhalten, dass die Strangulation bei 3 am l&ngsten gedauert hat. 

Auch ftir den die hyperkinetischen Anfalle ablOsenden 
akinetischen Zustand, fur die ein- oder mehrmalige Wiederholung, 
ja ftir eine gewisse H&ufung der Anfalle finden sich in der 
Litteratur Parallelen. Der ziemlich plOtzliche Wiedereintritt 
eines zunachst meist noch getrubten oder eingeengten Bewusst- 
seins ist eine fast konstante Erscheinung. Das gleiche gilt dann 
auch von der Amnesie, deren retrograde Form sehr selten fehlt 
und die auch wiederholt in der anterograden Entfaltung bald 
andeutungsweise, bald ausgesprochen hervortrat. Grossere Diffe- 
renzen zeigt die Korrektur dieser Erscheinung. Bisweilen tritt 
sie subjektiv und in gleicher Weise ein, wie in meinen Fallen 1 
und 2, vielfach blieb sie iiber Monate und Jahre hin bestehen. 

Es hat ja zweifellos etwas verfiihrerisches, alle diese Er- 
scheinungen oder wenigstens die komplizierten darunter auf das 
heute noch so ganz blinde Gleis der Hysterie abzustossen — 
schon weil das so einfach alle pathognostischen Schwieiigkeiten 
l5st. Eigentlich w T ird ja damit freilich durch Einfiigung einer 
neuen unbekannten Grftsse die Losung nur noch schwieriger 
gemacht. Und gegen die Hysterie sprechen doch sehr gewichtige 
Argumente. Dagegen spricht ebenso das mit wenigen Ausnahmen 
sicher gestellte absolute Fehlen der Bewusstseinstatigkeit wie 
der vielfach typische epileptiforme Charakter der Anfalle. So 
berichten z. B. auch andere Autoren wiederholt von Zungen- 
verletzungen, von Enuresis. Auch der M6bius so verdachtige 
Opistotonus findet sich ja bei verschiedenen nicht hysterischen 
Krampfzust&nden. Das wichtigste Moment ist aber, dass grade 
das fur Mobius kardinale Desiderat, das seiner Auffassung nach 
— eine Verallgemeinerung, die Wollenberg iibrigens schon 
entschieden zuruckgewiesen hat — die hysterische Natur der 
fraglichen Erscheinungen zur Evidenz erweisen musste, heut in 
negativem Sinne entschieden sein diirfte, namlich die Moglichkeit^ 
den verloren gegangenen Erinnerungskomplex in der Hypnose 
wieder anklingen zu lassen. Bei meinen Kranken ist das nicht 
versucht worden — es ist aber auch da, wo die Hypnose gelang, 
in keinem Falle moglich gewesen, in ihr eine Reproduktion des 
ausgefallenen Bewusstseinsanteils zu erzielen. Es handelt sich 
eben offenbar, wenigstens in der Mehrzahl der Falle, auch gar 
nicht um eine Amnesie, die durch ein zeitweiliges Verharren 
der Erinnerungsbilder in einem hypnotisch auslosbaren Unter- 
bewusstsein bedingt ist. 

Dagegen sprechen gerade so viele Momente, als sich gegen 
die hysterische Motivierung der Zustandsbilder anfuhren lassen, 
fiir die Wagner’sche Auffassung, fur eine Entstehung des 
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jganzen foanbheitisbildes durch eine voriibergehende oder an- 
haltende „materielle Schadigung der Centralorgane M . Ihre Ur¬ 
bach© sah Wagner teils in der durch die Strangulation be- 
dingten Asphyxie, teils in der durch den Carotidenverschluss 
bewirkten Anamie des Gehirns. Daran haben auch alle spateren 
Beobachter — soweit sie seiner Anschauung beitraten — fest- 
gehalten. Kompe hat noch an eine Druckirritation des Vagus 
gedacht — freilich muss das meines Erachtens gegenuber den 
schweren Zirkulationsstorungen sehr zuriicktreten. Allerdings 
bleibt damit die Frage nach der engeren Pathogenese, nach dem 
intimeren Charakter der Lasionen noch ganz unbeantwortet, 
ebenso wenig ist bisher der Versuch gemacht worden, die 
Storungen irgendwie zu lokalisieren. Oder es haben sich doch 
wenigstens alle Autoren, die diese Frage uberhaupt angeschnitten 
haben, auf eine lokalisierende Begriindung gewisser Einzel- 
erscheinungen beschr&nkt. So hat Wollenberg die Krampfe, 
soweit ihr tonischer Charakter uberwiegt, durch Reizvorg&nge 
in Pons und Medulla zu erklaren versucht. Hofmann 1 ) weist 
darauf hin, dass in zwei Fallen im Gehirn Erstickter (genauer: 
eines Erhangten und eines Ertrunkenen) kapillare H&morrhagien 
im Streifenhiigel gefunden worden sind, und fiihrt analog© Beob- 
achtungen nach Kohlenoxydvergiftung an, nach der ja auch 
wiederholt Ainnesieen zur Beobachtung gelangt sind. Dagegen 
engagiert sich Paul nach Briand’s Vorgang entschieden ftir 
die Entstehung dieser Amnesieen durch eine spezifisch toxische 
Wirkung des CO. Jedenfalls lassen sich also nach den bisherigen 
sparlichen Befunden und Anhaltspunkten die Erscheinungen in 
ihrer Gesamtheit in keiner Weise befriedigend erklaren. Denn 
auch die Einreihung des Krankheitsbildes in die grosse und 
vage Gruppe der „epileptiforrnen Zustande" bleibt doch solange 
nur eine rein empirische und auf symptomatische Analogieen 
basierte, solange es nicht moglich ist, neben den ausseren Er- 
scheinungsformen auch innere kausale oder atiologische Zusammen- 
hange zu konstruieren oder zu demonstrieren. Die Krampfe 
gleichen freilich vielfach denen bei Epilepsie — wenn auch nur 
innerhalb gewisser Grenzen. Auch die Amnesien ahneln denen 
der Epileptiker; denn wenn auch bei diesen die Amnesie meist 
nur die Resultante des tiefen Bewusstseinsverlustes darstellt und 
sich die Gedachtnisstorung nur auf die Zeit des veranderten 
,oder getriibten Bewusstseins beschrankt, so sind doch auch da 
retrograde Amnesieen von grossem Umfang beobachtet worden 
(Alzheimer). Aber daneben zeigen die Zustandsbilder, die 
die wiederbelebten Erhangten boten, doch manche abweichen- 
den Eigenheiten, Eigenheiten, die bei genuiner und symptomati- 
scher Epilepsie, bei der grossen Reihe der epileptoiden Zustande 
im engeren Sinne nicht zur Beobachtung komrnen. Man wird 
also nur sagen konnen: es muss sich in beiden Fallen um Pro- 


x ) Hofmann, Lehrbuch der gerichtlichen Medizin, 1898, S. 547. 
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zesse handeln, die einander in ihrem inneren Wesen nahe stehen> 
ohne sich aber v&llig zu decken. Unter solcheii Verhaltnissen 
ist vielleicht eine Beobachtiing von doppeltem Interes&e, die ich 
unlangst gemacht habe und die ganz auffallende Analogien ZU 
dem geschilderten Bilde erkennen l&sst 

Ich will sie im folgenden berichten — bei aller Kiirze 
etwas ausfuhrlicher, als es zur vorliegenden Frage erforderlich. 
ware — ich glaube aber, sie verdient auch an sich eine gewisse 
Beachtung. 

Es handelt sich dabe! um einen klassischea Fall von Lissauer’scher 
Paralyse. Der Kranke — ein Kaufmann W. 8. — ist am 16. 4. 1902 in 
die hiesige Pensionsanstalt aufgenommen worden. Er ist angeblich seit 
Ende vorigen Jahres krank, hat wiederholt *Anf&lle mit Bewusstseins- 
verlust* gehabt und im Februar dieses Jahres in einer anderen Anstalt 
einen mehrwdchentlichen schweren Erregungszustand durchgemacht. Lues 
und Potus werden negiert. Icb erw&hne aus dem hier aufgeuommenen 
Status: 

Linke Nasolabialfalte verstrichen, Zunge weicht nach links ab, zittert 
beim Herausstrecken. Cornealreflex beiderseits abgeschvv&cht, Pupillen r>l, 
reagieren prompt auf L. A. und C. Westphalsches und Rom berg’sches 
Phanomen, Ataxie der Beine, Tremor der vorgestreckten H&nde. Bauch- 
decken und Cremasterreflexe gesteigert, Fusssohlenreflexe sehr lebhaft, 
keine Clonus. Bypalgesie am ganzen K6rper ausser im Quintus-Gebiet. 
Sprach9t6rung im Sinne des Silbenstolperns und Hesitierens. Gang 
marschierend. — Psychisch: schwachsinnig - rechthaberisch, einsichtslos, 
reizbar und raisonnierend. Neigung zum Renommieren, angedeutete Grttssen- 
ideen, vereinzelte Residualwannbilduugen aus frQherer Zeit. Dabei noch 
gl&nzender Rechner. 

23. 6. Abends 7 Uhr: apoplektiformer Anfall, pl6tzliches Hinstttrzen, 
passagerer Bewusstseinsverlust Nachher vdllig aphasisch, Pupillen weit, 
lichtstarr, beim Prtifen der Fusssohlenreflexe schnellt der ganze K6rp»*r 
nach oben. Starke motorische Unruhe, koordinierte Bewegungen Nach 
einer Stunde runiger, spricht wieder, gemischte Aphasie, vorwiegend sen- 
sorischer Beteiligung. 

24. 6. frtth ist bereits vfillige Restitution eingetreten. 

24. 8. In der w Aura* eines apoplektiformen Anfalls entfemt sich 
der Kranke vom Klosterplatz. Beim Wiederauffinden bewusstlos, rechts* 
seitige L&hmung. Hat erbrochen. Beim Transport nach der Anstalt Zuck- 
ungen im rechten Facialis und in der rechten Extremitfttenmuskulatur. 
Deviation nach 1. o. Stertorflses Atmen. Enorme Pupillendifferenz, rechte 
maximal erweitert, links stecknadelkopfgross. Keine Reaktion. Nach wieder 
erlangtem, stark getriibten Bewusstsein vollig aphasisch. Spricht nach 
ftinf Stunden: sinnloses Aneinanderreihen weniger Worte, aber in Satz- 
verbindung. 

25. 8. Deviation verschwunden, Pupillen reagieren. Fast vOllige 
sensorische, umfangreiche motorische Aphasie. Linksseitige homonyme 
Hemianopsie. Die rechtsseitige Hemiplegie tritt zurQck. Schrift zittrig, 
aber intakt, keine Tastlahmung. Echolalie. 

28. 8. Alles ausgeglichen, kein Babinski. Nur totale Amnesie 
fttr den Anfall und die vorhergehenden 10 Tage. Intelligenz- 
defekt und Dysarthrie st&rker ausgesprochen ah vor dem Anfall. 

22. 9. Seit gestern gemischte Aphasie ohne beobachteten Anfall. 
Anderweitige Stflrungen nieht nachweisbar, keine Tastl&hmung. Heut 
Logorrhoe. Echolalie 

24. IX. Alles verschwunden. 

6. X. Apoplektiformer Insult, ganz kurzer Bewusstseinsverlust. 
Nachher aphasisch, offenbar verwirrt. Isolierte rechtsseitige brachiale 
Monoplegie. Hemianopsie? 
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7. X. Zunehmende Aufkl&rung, ZurQckgehen der gemischten, aber 
vorwiegend sensorischen Aphasie. Linksseitige Hemianopsie. AndeutuUg 
Ton Echolaiie und Logorrnoe. Beim Herantreten an den Kranken, Be- 
rilhren etc. auff&lliges Zurttckschrecken unter Abwehrbewegungen. Am 
tnchten Arm Sensibuit&t aller Qualit&ten sehr herabgesetzt, TasU&hmung, 
Arm ungeschickt in den Bewegungen, besonders bei geschlossenen Augen. 

10 . X. Aphasie rednziert, aber als amnestische Aphasie von circum- 
skripten Charakter residual geblieben. Hemianopsie, brachiale Monoplegie 
verschwunden. Totale retrograde Amnesie fur den Anfall und 
die letzten 10 bis 12 Tage, 

26. XI. Frflh 8 Uhr: apoplektiformer Anfall, kurzer Bewusstseins- 
verlust. TJmfallen im Bett, stertorflses Atmen. Ich finde den Kranken 
bereits wieder bei — wenn auch getrUbtem — Bewusstsein. Er reagiert 
auf Anrede, giebt die Hand. Spricht dann spontan, ohne Steigerung def 
Aphasie, dagegen mit st&rkerer Dysarthrie. Echolaiie. Linksseitige 
Hemiplegie: nur der obere Facialis ist frei. Rechtsseitige Hemia¬ 
nopsie: der Kranke schreibt nur auf der linken Seite des Papiers — llbrigens 
mit seiner gewdhnlichen Schrift. Er fixiert Gegenst&nde, die von rechts 
kommen, erst wenn sie gegen die Mittellinie herangefQhrt werden. Geringe 
motorise he Unruhe: Zupfen an der Bettdecke. — Pat. isst mittags gut, 
nach Tisch w Krarapfanfall“ (nur vom Diener beobachtet!), der links im Ge- 
sicht anfing, sich dann auf die linken Extremit&ten ausgedehnt hat. aber 
nur von kurzer Dauer und wenig intensiv gewesen sein soli. Ich fand den 
Kranken in tiefer Bewusstseinstrdbung, steif ausgestreckt. Er reagierte 
nicht auf Anruf, es bestand Deviation nach rechts oben. Pupillen different 
wie gewOhnlich, reagieren prompt. Bei Beriihrungen links st&rkere Abwehr- 
bewegungen, ziellos nnd ungeordnet, rechts reflexartige Zuckungen in den 
Extremitatenmuskeln. Beim Priifen der Fusssohlenretiexe Nachobenschnellen 
des ganzen Kdrpers, Enuresis. — Dieser Zustand halt tagsiiber an, die 
Deviation bleibt bestehen, jedoch schluckt Patient abends die ihm mit 
dem LOffel in den Mund gegebene Suppe. Blutdruck — mit dem G&rtner- 
schen Tonometer gemessen — R 10, L 12; grosse Differenz der Radialis- 
Sphygmogramme. 

27, XL Hat geschlafen. Nach Aussage der Wache ist er gegen 
Morgen vorflbergehend erwacht und hat — er war verlegt worden — ge- 
fragt, wo er denn sei, und etwas zu trinken gewttnscht. Bei der Visite im 

g leichen Zustand wie gestern Nachmittag, reagiert nicht auf Anruf, schmerz- 
afte Reize ldsen Abwehrbewegungen aus, die rechts wesenlich schwacher 
sind als links. Hier steigern sie sich bei starkerer Belastigung des Kranken 
zu heftigen schlagenden und stossenden, aber schleudernden und ganz nn- 

S ezielten Bewegungen. Augen fest geschlossen, ebenso der Mund. Bei 
effnungsversuchen negativistischer VViderstand. — Dieser im wesentlichen 
akinetische Zustand wird um 11 Uhr durch einen epileptiformen Anfall 
unterbrochen, der im linken Facialis beginnt und in schweren allgemeinen 
Konvulsionen endet. Im Anfall keuchende Atmung, Augen und Mund ge- 
dffnet, Deviation nach rechts, Pupillen reagieren. Dauer ca. 10 Minuten. 
Nachher liegt Patient wieder in derselben spontan bewegungslosen Stellung 
wie vor dem Anfall. Keine Reaktion aut Anruf. Bei Berlihrung* n heftige 
Abwehrbewegungen von j&hem, schlagenden Typus. Das untere Facialis- 
gebiet macht jetzt ununterbrochen athetoiische Bewegungen. 

2 Uhr: die bis dahin ruhige Atmung wird schnarcbend-stertorOs, 
gleichzeitig treten nach einigen rasch abgelaufenen tonischen Kontraktionen 
und unter Aussetzen der athetotischen Bewegungen klonische Zuckungen 
im linken Facialis auf, denen solche gleichen Charakters in der linken Arm* 
und Beinmuskulatur folgen. Opisthotonus m&ssigen Grades. Deviation nach 
r. o., Augen erst geschlossen, dann offen, Pupillen reagieren. Die klonischen 
Zuckungen greifen nach rechts tiber, nach zwei Minuten werden sie im Ge- 
sicht durch athetotische Bewegungen ersetzt, die Arme und Beine beginnen 
kompliziertere Bewegungen, die zun&chst noch einen ganz krampfartigen 
Charakter tragen aber allmahlich den Typus pseudospontaner Motilit&ts- 
stereotypien annehmen. Aus raschen, rechts etwas nachhinkenden und an 
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Intensitfit schw&cheren Schleuderbewegungen entwickeln sich Bewegungen, 
die durch wechselndes Yorstossen und Zurtickziehen der Arme unter gleich- 
zeitiger blitzartiger Kontraktion der Handbeuger charakterisiert »*ind. All- 
m&hlich bleibt die r. Hand mehr zurfick, die Bewegungen werden langsamer, 
tnehr rollend, einwickelnd, r. und 1. Hand wechseln sich jetzt ab. Kopf noch 
hinten fiber geneigt, Gesicht nach r. o gedreht. Lautes Anrufen ohne Ein- 
druck, auf Berfihrung, tiefe Nadelstiche keine Reaktion. Behindern der Be- 
wegung l&sst die andere Seite nur intensiver arbeiten. Beine werden gleich- 
zeitig angezogen und gebeugt, dann wieder maximal gestreckt. Die ein- 
wickelnden Bewegungen werden sicherer, die Decke oder das Hemd wird 
erf asst und heraufgezogen Pat. kiatzt sich dabei an Brust und Bauch: 
jedesmaliges Wegstreichen fiber den Leib lost eine intensive Bauchdecken- 
kontraktion aus. Die Beine beginnen unter anf&nglichem ZurUckbleiben des 
r. Beines bei unveranderter Rfickenlage des Kranken schreitend marschie- 
rende Bewegungen zu machen, erst rasch und sehr ataktisch, dann lang¬ 
samer und ausgiebiger. Pat. wirft sich jetzt plOtzlich auf die rechte Seite, 
unter ununterbrochener gleichartiger Fortarbeit der Arme und Beine Der 
Kopf wird plOtzlich vornfibergebeugt in die gewulstete Decke oder das 
heraufgezogene Hemd vergraben. die Augen sind fest geschlossen. Pat. 
marschiert zum Bett heraus ohne zu fallen oder zu stolpern, und geht mit 
parademarschartigem Schritt unter fortw&hrenden einwickelnden Bewegun¬ 
gen der H&nde in einer kreisfOrmigen bis lftngsovalen Linie an der Zimmer- 
wand herum. An einem im Wege stehenden Stuhl versucht er gleichsam 
heraufzulaufen, ebenso an Bett und Sopha, umgeht dann aber die Hindernisse. 
DieAtmung wird immer keuchender, der Gang wird schleudernder, weniger 
exakt. Dann bleibt Pat. plOtzlich stehen, hebt den Kopf, sieht sich starr um 
und l&sst sich auf die Erde, einen Stuhl, das Sopha oder das Bett nieder. An¬ 
rufen ohne Wirkung. Versuche, ihn ins Bett zu ffihren oder zu legen, 
stossen auf heftigsten Widerstand, der von brummendem Knurren be- 
gleitet ist. Der Kopf macht mit weiten starren Augen seitliche Wiegebe- 
wegungen, die Arme wickeln immer noch ein, die Beine werden ganz 
rhytmisch r. fiber 1., dann 1. fiber r. gekreuzt. 

Allm&hlich nimmt die Erschopfung zu, die Bewegungen werden 
trkger, es gelingt, den Pat. ins Bett zu bringen. Er richtet sich sofort 
wieder auf, kniet hin, stfitzt die Hande mit den Dorsalfl&chen auf und 
macht nun mit weiten starren Augen (reagierenden Pupillen! — das Vor- 
halten der kontrolierenden elektrischen Taschenlampe macht nicht den ge- 
ringsten Eindruck, Cornealreflex kaum angedeutet —) weitausschlagende 
seitliche Wiegebew^gungen. Dazwischen schieben sich anfallsartig ganz 
kurze plOtzliche Streckungen der Wirbels&nle mit Hintenfiberwerfen des 
Kopfes und rollenden Wickelbewegungen der Arme. Nachdem der ganze 
Anfall 25 Minuten gedauert hat, erfolgt eine letzte blitzartige und gradezu 
schnellende Streckung des Torso von den Knieen aufw&rts, die von einem 
lauten StOhnen begleitet ist. Der Korper wird mit grosser Vehemenz 
heiumgeschleudert und streckt sich in Rfickenlage zu dem gleichen Zu- 
stand akinetischer Starre wie vor dem Einsetzen des Anfalls. Wieder athe- 
totisehe Bewegungen im linken unteren Facialis. Keine Reaktion auf An- 
ruf, heftige aber ganz ungezielte und schleudernde Abwehrbewegungen bei 
Berfihrungen. Loises Streichen der Fusssohlen lost auch jetzt noch eine 
enorme Reaktion aus. Links deutlicher Babinski! Augen nach r. o. 
abgelenkt, Pupillen reagieren. 

Diese Anfalle wiederholen sich nun in fast vOllig gleicher 
Weise von 4—4.20, 6.d0— 6.55. 7—7.20, 9.30—9.50 Uhr. Die Aufeinander- 
folge der einzelnen Zustandsbilder variierte dabei kaum irgendwie. Immer 
verfiel der Kranke nach ruckartigem AufhOren des Anfalls wieder in den 
ktaatonen Zustand. Als er nach 10 Uhr eine Morphium-Scopolamin-Injection 
bekommt, bricht eine foudroyante motorische Unruhe aus: brttllendes 
Schreien, schnellende Bewegungen mit dem Rumpf, intensivste Stoss- und 
Schlagbewegungen mit alien vier Extremitfiten, die aber nur wenige Se- 
kunden anhalt. Darin wieder ganz starr. Gegen 12 Uhr scheint er zu 
schlafen. 
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28. XI. Erwacht morgens 9 Uhr mit der Frage: ,Wo bin ich denn?“ 
Sieht sicb erstaunt um, schlies9t dann aber wieder die Augen. Bei der 
Visite macht er noch einen etwas benommenen Eindruck, giebt aber ohne 
Wei teres A ask ud ft, zeigt dabei die amnestische Aphasie im alten CJmfaog. 
1st liber seine Person vtiilig, tiber seine Umgebung in grobenZtigen orien- 
tiert. Er hat eine deutlich nachweisbare, vollkommen retrograde Amnesia 
fiir den Anfall uad die Zeit vorher. Seine Erinnerungen schneiden mit dem 
letzten Besuch seiner Frau ab. Das sei gestern gewesen. 

Heutiges Datum? „Na, warten Sie mal, Oktober, 18. Oktober*. (Die 
Frau war am 17. X. hier!) Er schildert soweit es seine Aphasie erlaubt, 
den Verlauf des betreffenden Tages vtillig korrekt, er weiss dass und wohin 
er mit seiner Frau spazieren gegangen ist, was er im Gasthaus bezahlt hat. 
(Ich mttchte gleich hier einfttgen, dass sich eine sehr ausftthrliche Schil- 
derung dieses Besuches als letzte Eintragung in dem von dem Kranken 
frtiher gefQhrten Tagebuch findet.) Dagegen hat der Kranke jede Er- 
innerung an einen anderen Kranken verloren, mit dem er vor dem Anfall 
wochenlang zusammengewohnt hat, er kann sich auf sein frtiheres Zimmer, 
auf einen langen Brief, den er am Tage vor dem Anfall von Hause be- 
kommen, und tiber den er sich damals sehr gefreuthat, absolut nicht mehr 
erinnern. 

Als er darauf aufmerksam gemacht wird, dass es jetzt draussen ganz 
winterlich sei, es ktinne doch nicht Oktober sein, meint er, er ktinne sich 
ja im Datum t&uschen, es sei vielleicht auch Dezember, auch Februar — 
„aber meine Frau war gestern hier, machen Sie mich doch nicht dumm!* 
Meint dann etwas spater, der Winter miisse doch tiber Nacht gekommen 
sein, gestern sei es ja noch ganz warm gewesen. 

Bei kaum gesttirter Aufmerksamkeit ist die Merkf&higkeit hochgradig 
reduziert: Eben gemachte Wahrnehmungen, eben gehtirte Mitteilungen, 
Merkwtirter, Zahlen hat Pat. sofort wieder vergessen, wtihrend er z. B. 
Rechenaufgaben mit zwei- und dreistelligen Zahlen meist exakt ltist. 

Die Motilit&t ist im ganzen noch gesteigert, der Kranke wirft sich 
viel hin und her, arbeitet tiber den Decken etc. Echolaiie. Schwache An. 
nftherungsfurcht. Aeussere Reize itisen noch nur angedeutete Abwehrbeweg- 
ungen aus. Keine Hemianopsie mehr nachweisbar, linksseitige Tastlahmung, 
bei Fehlen anderer sensibler Differenzen Bab in ski links 4* . Blutdruck: 
R 9.5, L 11 Radialissphygmogramme stark different. Beim Aufatehen, Hin- 
und Hergehen statische Sttirung im Sinne der cerebellaren Ataxie: breit- 
beiniges unsicheres Stehen, schwankender Zickzackgang, Uebersetzen der 
Beine. 

29. XI. Heut frtih nach gut durchschlaf'ener Nacht sttirkere ge- 
mischte Aphasie mit an Asymbolie erinnernder Objektverkennung von per- 
severierendem Charakter. vortibergehend Logorrhoe, sehr ausgesprochene 
Echolaiie. Linkes Facio-lingualgebiet entschieden starker paretisch, als 
gestern, „nuschelnde“ Sprache. Imraer noch Neigung zu Abwehrbeweg- 
ungen. Ein Persistieren der Amnesie ist trotz der Sprachstorung sicher 
nachweisbar. 

1. XII. Retrograde Amnesie unvertindert. Es besteht noch eine um- 
fangreichere sensorische Aphasie, linksseitige Tastl&hmung. Echolaiie 
tiussert sich nur noch in gelegentlichem Wiedei holen vonFragen und nicht 
an den Kranken gerichteten Aeusserungen. Meikfahigkeit etwas ^ebessert, 
noch Differenzen zwischen rechts und links in Blutdruck und Sphygmo- 
gramm. 

5. XII. Neigung zu Abwehrbewegungen verschwui den, die Amnesie 
beginnt sich aufzuhellen. Merkfahigkeit wie vor dem Anfall. Tastliihmung 
nicht mehr nachweisbar, amnestische Aphasie auf dem alten Niveau; keine 
Hemianopsie oder Hemiachromatopsie. Psychisch dasselbe Bild wie vor 
dem Anfall. Geblieben: das Bab i n ski’sche Phtinomen links, eine ange¬ 
deutete cerebellare Ataxie. 
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Im Ham wfthrend der g&nzen Zeit kein Eiweiss.*) 

Ich habe, wie gesagt, den Fall hier etwa$ a^sffihrlicher,. 
wenn auch iinmer noch mit Auslassung manctier tnteressanter 
Daten schildern jau dtirfen geglaubt — bei der Analyse der 
verschiedenen Erscheinungen, die er bot, werde ich mich da-* 
gegen nur auf das hier interessierende beschrftnken. Ich reka j 
pituliere: Bei einem Paralytiker vom Lissauer’schen Typua 
setzt ein apoplektiformer Insult eine linksseitige Hemiplegia 
und eine rechtsseitige Hemianopsie. Mehrere Stunden nach- 
her ein zweiter Anfall vom Bild der Bindenepilepsie, danach 
ein akinetischer Zustand ohne nachweisbare Bewusstseinstatig- 
keit, mit negativistischen Ziigen. Am Morgen des zweiteri 
Tages unverandert, es folgt ein neuer epileptiformer Anfall, 
wieder abgelGst durch eine starre Akinese, die jetzt athetotische 
Bewegungen im paretischen Facialis kompliziert. 

Dann folgen die geschilderten hochst eigentiimlichen An- 
f&lle, die eine Beteiligung weiter Hirngebiete, auch Kleinhim- 
rinden-Partieen, voraussetzen, und sich funfmal wiederholen, 
immer wieder nach Ablauf der einzelnen Zustandsbilder unter- 
brochen von der gleichen katatonen Starre. Am Morgen des 
nftchsten Tages relativ plotzliches „Erwachen*; bei gesteigerier 
allgemeiner Unruhe besteht eine weit zuriickgreifende retrograde 
Amnesie; in der Yergesslichkeit des Kranken deutet sich auch 
ein anterograder Typus an. Daneben persistieren in den nttch- 
sten Tagen noch allerlei Erscheinungen, die sich auf eine 
bleibende Sch&digung von Hirnelementen oder auf einen tempo- 
r&ren Auslall hemmender Elemente zuriickfuhren lassen. 

Ich glaube, dass die Analogien, die — bei aller Ver- 
schiedenheit — den eben skizzierten Fall mit den drei Beob- 
achtungen wiederbelebter Erhangter verbinden, dem Leser eben- 
so ins Auge fallen werden, wie sie rcir bei der unmittelbaren 
Beobachtung von 3 und 4 imponierten. Eine Aufeinanderfolge 
gewisser charakteristischer Symptomreihen: die epileptiformen 
Kr&mpfe, die in kompliziertere Bewegungsautomatismen tiber- 
gehen, die ablOsende Regungslosigkeit mit negativistischen Mo- 
menten — giebt alien vier Fallen ein identisches GeprBge — 
besonders die Motilit&tssttjrungen bei 3 glichen, wie gesagt, den 
Anffcllen des Paralytikers ausserordentlich. Gemeinsam ist ferner 
alien vier Beobachtungen das verhaltnisra&ssig plotzliche und 
spontane Cessieren der Erscheinungrn ver&nderter Motilit&t, die 
zuruckbleibende Amnesie, auch in der retrograden Form, wie 
sie der Paralytiker bereits nach friiheren An fallen schon ge- 
boten hat. Selbst die anterograde StOrung des Ged&chtnisses 
ist iiberall angedeutet, ganz abgesehen von zahlreichen sub- 

1 ) Der Kranke ist nach einem auch weiterhin noch nach verschiedenen 
Richtungen hin sehr inteiessanten Krankheitsverlauf am 29. 2. 03 im. 
paralytischen Anfall gestorben. Das Gehiin wird fttr eine Zerlegung in 
serienschnitte vorbereitet. 
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tileren Analogies, mi die ioh hier nicht im Einzelnen ein- 
gehen will. 

Wie steht es nun aber mit der pathogenetischen Motivie- 
rung dieser in Form find Ablauf 80 auffallend korrespondieren* 
dan, ja zum Tail fast kongruenten Zustandsbilder, die doch an* 
scheinend durch urs&chliche Moment© von grfisster und prin- 
zipiellster Yerachiedenheit kervorgerufen Bind? 

Ffir die Paralyse stehen wir da auf festem Boden: durch 
Lissauer’s klassische Arbeiten besitzen wir gerade fiber die 
spezielle Pathologie dieser atypischen Form der Paralyse weit- 
gehende Aufschlusse. Wir wissen, dass diese Paralysen bei 
einem im ganzen schleichenden Yerlauf eben charakterisiert 
sind durch eine Neigung zu akuten, anfallsartigen Schfiben mit 
fierdsymptomen und dass wir in diesen Schfiben einen Ausdruck 
daffir zu sehen haben, dass aus irgend einem Grunde plotzlich 
sich geltend machende Einwirkungen hOherer Konzentrationen 
des der Paralyse hypothetisch vindizierten Giftes eine j&h ein- 
setzende interkurrente Steigerung des Krankheitsprozesses her- 
vorrufen. Diese akut auftretende Intoxikation fuhrt zu einer 
zun&chst passageren priinaren Schadigung zelliger Elemente und 
imponiert dann eben klinisch als ein Anfall von epileptiformem 
Oder apoplektiformem Typus mit residualen, partiellen oder totalen 
Ausfallserscheinungen, deren Yerbreitung und Erscheinungsform 
dem im Einzelnen variabeln, aber meist lokalisierbaren Angriffs- 
punkt der Noxe entspricht. 

Das ist also auch auf den vorliegenden Fall ohne weiteres 
zu fibertragen. Es hat bei ihm ein derartiger Krankheitsschub 
weite Rindenpartien ladiert und dadurch Reizvorg&nge und Aus- 
fallerscheinungen der verschiedensten Art produziert. Denn 
auch die akinetischen Zfige entsprechen dem ja: Es handelt sich 
da um einen Symptomenkomplex, den uns Wernicke als eine 
Folge von Ausf&llen oder Stftrungen in gewissen Assoziations- 
gebieten, die zur Rinde nahe Beziehungen haben mussen, ge- 
klart hat. Auch Ragnar Yogt hat erst unlangst in rein psy- 
chologischer Argumentation das Perseverationsverm(3gen der 
Katatoniker durch Ausschaltung sonstigen Bewusstseinsinhaltes, 
also — wenn wir im Bewusstsein „die Funktion der Rinde des 
Himmantels* vor uns haben — anderer assoziativer und natfir- 
lich an Hirnrindenelemente gebundener Vorgange motiviert und 
auf diesem Hintergrund auch die Echolalie psychologisch erklart. 
Grade ffir die Echolalie hat ausserdem schon Pick nicht nur 
— je nach ihrem Charakter — einen temporaren oder dauernden 
Ausfall hemmender Elemente theoretisch postuliert, sondern er 
hat die Echolalie auch lokalisatorisch an einen bestimmten 
Rindenbezirk gebunden. Es deckt sich damit freilich meine 
Beobachtung nicht ganz: Die Echolalie bestand hier schon, ehe 
ein neuer Schub auch das sensorisohe Feld wieder starker afti- 
zierte und sich in der starkeren sensorischen Sprachstorung und 
der Logorrhoe dokumentierte — die Beziehungen der letzteren 
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zum Wernicke’schen Feld hat Dejerine unl&ngst hervor^ 
gehoben — aber vielleicht hat die Echolalie auch gewisse Be-' 
ziehungen zur rechten Temporalregion oder die ihr zu Grunde 
liegende Lasion bestaud bei dem Kranken seit dem vorigen An- 
fall fort und machte erst jetzt bei der allgemeinen Bewusstseins- 
einengung wieder objektive Erscheinungen. — Was die kompli- 
zierten Vorgange auf dem Gebiete der Motilitat angeht, so er- 
kl&rt sie zum Teil die residuale cerebellare Ataxie, die mit 
Sicherheit auf eine Beteiligung der Kleinhirnrinde hinweist. 
Daneben wird man an bulbare Ziige, an eine Teilnahme der Stamm- 
ganglien denken miissen. Thalamusaffektionen sind bei der 
Paralyse wiederholt histologisch sichergestellt worden und para- 
lytische Anf&lle von bulbarem Charakter hat Neisser be- 
schrieben. Jedenfalls ist es also durchaus mttglich, alle die 
scheinbar so komplizierten Vorgange bei meinem Kranken nach 
unseren gegenwartigen Kenntnissen mit annahernder Exaktheit 
klinisch und pathologisch zu analysieren. Wenn es nun aber 
iiberhaupt erlaubt ist — und tatsachlich beruht ja darauf ein 
guter Teil allgemeiner und spezieller Diagnostik — auf dem 
Wege zur analytischen Erkenntnis an sicli weit auseinander- 
stehende Vorgange durch Analogien zusammenzuschliessen, die 
aus iibereinstimmenden Begriffsreihen resultieren, und daraus 
Ruckschliisse auf analoge Causalitaten zu machen — so erscheint 
es mir als kein allzu gewagter hypothetischer Excess, die korre- 
spondierenden Ziige bei den wiederbelebten Erhangten in eine 
causale Verwandtschaft mit den analogen Erscheinungen im An- 
fall des Paralytikers zu bringen. Es handelt sich da zunachst 
um dieFrage, ob bei der Strangulation iiberhaupt durch gewisse 
Momente die Moglichkeit einer primaren und — nach Analogic 

— toxischen Zellschadigung gegeben ist. Das ist nun zweifel- 
los der Fall. 

Schon durch die mit der Strangulation verbundene Anamie 
miissen die zelligen Elemente — in erster Linie der Hirnrinde 

— in ihrer Vitalitat geschadigt werden. Das findet seinen ersten 
Ausdruck in einer Ausserfunktionssetzung, in dem Verlust des 
Bewusstseins Dazu treten andere und schwerere Beeintr&chti- 
gungen: Die Venenverlegung bewirkt eine Stagnation des Blutes, 
das rasch an Venositat zunehmen muss, das heisst die Hirn- 
elemente unterstehen den Bedingungen der Kohlensaureintoxi- 
kation, die naturgemass die trophischen Centren, die Zellen zu- 
erst treffen wird. Dazu kommt dann noch die Sistierung des 
An- und Abtransportes, die Ueberladung der Zelle mit den 
eigenen Stoffwecliselprodukten, deren toxischer Charakter prS.- 
sumiert werden kann. Dabei darf man wohl — vielleicht kommt 
das auch bei der Paralyse in Betraoht — den Begriff der In- 
toxikation nicht allzu eng und ausschliesslich mit einer rein 
ehemischen Giftwirkung auf die Zellstruktur identifizieren. Eine 
sicher nicht ganz unwesentliche Rolle diirften neben den ge- 
nannten, ja an sich zweifellos schadigenden Momenten gewisse 
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Veranderungen der molekularen Konzentration und autochthon© 
Dyskrasien in Blut und Lymph© spielen. Ihr Auftreten nach 
einem so schweren Shok, wie ihn die Strangulation in chemischer 
und mechanischer Beziehung fur den ganzen Inhalt des Gefass- 
systems bedeutet, ist mindestens sehr wahrscheinlich und sicher 
ebensowenig auszuschliessen, wi© die Annahme, dass auch bei 
der chronischen Autointoxikation, die die Paralyse nach der ge- 
gebenen Auffassung darstellt, derartige endogene Dyskrasien und 
molekulare Umlagerungen komplizierend hinzutreten. Jedenfalls 
wird man aus dem angeftihrten schliessen konnen, dass bei alien 
causalen und qualitativen Differenzen, soweit toxiscbe Einflusse 
postuliert werden mtissen, bei den Erbangten unschwer analoge 
Verh&ltnisse konstruiert werden konnen, wie bei dem Paralytiker. 
Ebenso lassen sich dann auch analoge Gesichtspunkte fur all© 
Folgeerscheinungen eruieren. So erklart sich das Intervall der 
Voxbereitung, das auch beim paralytischen Anfall oft nachweis- 
bar ist, wohl einmal daraus, dass der Lymphstrom, der den Zell- 
stoffwechsel vermittelt, sich erst allmahlich mit den toxischen 
Substanzen hberladet; vielleicht kommt dazu auch eine gewisse 
Resistenz der Zelle gegeniiber den schadigenden Momenten, die 
nach der Zellindividualitat schwankt. Der weitere Yerlauf diirfte 
dann beim paralytischen Anfall — d. h. in den Fallen, wo iiber- 
haupt JEteizerscheinungen beobachtet werden — der sein, dass 
die Intoxikation selbst bei geniigender Steigerung Entladungen 
hervorruft. Bei den wiederbelebten Erhangten tritt dazu noch 
ein weiteres Moment: Die gesch&digte Zelle wird von der mit 
Wiederdurchfluten der Blutwelle verbundenen Druckschwankung 
getroffen, die schon grob mechanisch als ein Reiz wirken muss, 
der auf dem Boden einer mit beginnender L&sion einhergehen- 
den Steigerung der Erregbarkeit heftige, ja stiirmische Aktionen 
auszulosen im Stand© ist. Aus anatomischen Griinden wird diese 
Druckschwankung zuerst die mittleren Grosshirnrindenpartien 
treffen: Daher vielleicht das so oft geschilderte Bild der als 
Rindenepilepsie einsetzenden epileptiformen Krampfe, die sich 
zeitlich an das Besserwerden der Atmung und damit auch der 
Zirkulationsbedingungen schliessen; darauf weist auch die Tat- 
sache hin, dass bei drei, wo allein darauf geachtet worden ist, 
die clonischen Zuckungen dem Puls synchron waren. Die An¬ 
nahme einer ihren Einfluss gleichzeitig oder in souveraner Weise 
geltend machenden autochthonen Dyskrasie wiirde die Erklarung 
noch zwangsloser gestalten. Das Intervall der Vorbereitung 
entsprache dann dem Zeitraum, in dem die lokalen schadigenden 
Bedingungen allein zur Wirkung gelangen. Das Einsetzen der 
Anfalle wtirde — ohne die Geltung der eben angezogenen Fak- 
toren zu beeintrachtigen — dabei zugleich dem Angriff ver- 
anderter molekularer Konzentrationen und anderer endogener 
Umlagerungen auf die bereits in relativer Lasion stehende Zelle 
entsprechen. — Man kann sogar an einen Circulus vitiosus 
denken, der sich an eine aus lokalen Beeintr&chtigungen folgende 
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primare Storung in trophischen Centren anschliesst und die 
fraglichen Alterationen im Saftestrom hervorruft, die nun ihrer- 
seits in der Weise wirken, dass sie einmal die molekulare Kon- 
struktion der Zelle beeinflussen und ausserdem durch direkt 
toxisch wirkende Ilesultate auch neue Umsetzungen im subtilen 
Zellchemismus bediugen. Es kOnnte dann, wie ich das an an- 
derer Stelle auseinandergesetzt habe, die Yerankerung dieser 
Toxin-Gruppeu zur Erklarung der charakteristischen Krampf- 
symptome verwertet werden. 

Je nach der Dauer der schadigenden Einfliisse — auch 
individuelle Momente sprechen da wohl hinein — wird es dabei 
auch zu Lasionen im Gebiet der tiefen Rindenzellen, in den 
zentralen Zellagern^ im kleinen Gehirn kommen, die dann ihren 
der Beobachtung zugangigen Ausdruck in komplizierteren Be- 
wegungsvorgangen fin den miissen. Die stattgebabten Gift- 
wirkungen werden sich — ganz analog den Lissaue r’schen 
Beobachtungen — natiirlich erst allmahlich ausgleichen und je 
nach der spezifischen Affinitat und Betroffenheit der einzelnen 
zelligen Elemente durch l&ngere oder kiirzere Zeiten persistieren: 
es werden sich daher auch zu einer bestimmten Zeit vielfach 
Reizvorg&nge und Ausfallerscheinungen iiberkreuzen und gleich- 
zeitig nachweisen lassen. Wie gesagt, diirfte diese differente 
Intensitat des Prozesses an den einzelnen Punkten seiner Ex- 
tensitat die veranderten Zustande in der Motilitat in erster Linie 
erklaren, wenn auch ein Teil der komplizierten Bewegungsvor- 
gange vielleicht auf ein durch den akuten Schub bedingtes An- 
klingen der zentralen Symbole lebhaftester Organempfindungen 
zuriickzufuhren ware. Sie miissen dann als Motilitatsausserungen 
zentraler, somatopsychischer Motivierung angefasst werden 
(Wernicke). Auch die Entstehung eines Teiles der akinetischen 
Erscheinungen auf gleicher Basis ist ja immerhin denkbar. Die 
Abwehrbewegungen stellen Reflexvorgange liber erhaUene also 
wohl minder lasible Bahnen von untergeordnetem Wert vor. 
Dagegen miissen die Alterationen der Reflexe, die wiederholt 
beobaclitet sind, die Pupillenveranderungen, der Verlust des 
Cornealreflexes, der Lichtreaktion etc. als reine Ausfallserschein- 
ungen bewertet werden. Die Periodizitat der hyperkinetischen 
und akinetischen Zustande, die offenbar nur nach schwereren 
Strangulationen vorkommt, liesse sich, soweit dabei nicht sekun- 
daie hysterische oder echt epileptische Anfalle in Frage kommen, 
vielleicht aus tiefgreifenden Storungen auch rein vasomotorischer 
Natur erklaren, die wiederholten Zirkulationsschwankungen mit 
prinzipiell gleichem wenn auch geringerem Effekt hervorrufen. 
Andrerseits konnte man sie als den Ausdruck einer nach ur- 
spninglicher Erschopfung dcr Zellen und nach dem Verbrauch 
etwa gebildeter spezifischer Antitoxine wieder stattgebabten Neu- 
bildung baptophorer Gruppcn aufiassen, mit denen sich jetzt die 
noch kursierenden Reste von Toxinen unter neuen stilrmischen 
Exacerbationen verankern. 
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Auch Clio restierende retrograde Amnesie wtirde sich in 
dies© Deutung unschwer einreihen lassen. £s handelt sich da- 
bei, wie oben hervorgehoben, stets um eine einfacbe Amnesie 
lokalis^e im Janet’scben Sinne, die nur eine zirkumskripte 
Periode: die Tat, ihre Motivierung und ihre Folgen, sowie einen 
l&ngeren oder ktirzeren vorhergehenden Zeitraum betrifft. Die 
Erinnerungsbilder, die verloren geben, reprasentieren also immer 
den jiingsten und, wie wohl angenommen werden kann, am 
wenigsten fixierten und eingewohnten Inhaltsanteil des bewussten 
Erinnerungsschatzes, der nacli der Analogic der ausgefahrenen 
und unausgefahrenen Bahnen ceteris paribus am gefahrdetsten 
sein muss. Dass die zirkumskripte Bewusstseinseinengung, die 
diese Amnesie reprasentiert, aus der Sch&digung bestimmter 
cerebraler Komplexe resultiert, ware nach dem Wern icke’schen 
Prinzip der schichtenweisen Ablagerung der Yorstellungen und 
aus der damit gegeb^nen relativen Aresistenz der entsprechenden 
Element© nur wahrscheinlich, zumal auch hier der analoge Pro- 
zess bei dem Paralytiker beachtenswerte Perspektiven ertfffnet 
und nach dem gegenw&rtigen Stande unserer Erkenntnis kaum 
zu zweifeln ist, dass auch diese in der Norm assoziert arbeiten- 
den Komplexe an die Integrit&t bestimmter zelliger Komponenten 
gebunden sind. Ebenso wie fiir die Echolalie und die Logorrhoe 
eine Lokalisation annehmbar erscheint, l&sst sich ein gleiches ja 
noch fur manche Erscheinung hoffen, die uns heut als eine 
reine Kombination von Associationen gilt. Der Yerlauf der 
Amnesie wurde dem jedenfalls Dicht widersprechen: Es kann 
ja die Schadigung nur passager sein, dann wird die Amnesie 
spontan schwinden. Es kbnnen aber auch die entsprechenden, 
offenbar ausserordentlich lasiblen Komplexe definitiv vernichtet 
werden — dann muss die Amnesie inkorrigibel bleiben. Icli 
brauche wohl kaum hinzuzufiigen, dass auch die anterograde 
Amnesie sich zwanglos hier anreihen lasst und erst recht gewisse 
feste Beziehungen zur We rn i ck e’schen Zone wahrscheinlich 
macht, ja voraussetzt. In gleicher Weise wiirden sich dann 
iibrigens auch die Amnesien nach anderen Auto- und Exo - In- 
toxikationen erklaren lassen, so die Amnesie nach CO Vergiftung, 
nach Eklampsie. Auch die Tatsache, dass bei reiner Asphyxie 
durch Ertrinken eine entsprechende Storung nicht eintritt, wiirde 
bei ihrer uberzeugenden Motivierung durch Paul in vollem Ein- 
klange mit dem dargelegten stehen. Jedenfalls ist es sehr be- 
merkenswert, dass auch bei diesen anderen toxischen Scha- 
digungen sich die Amnesie immer grade auf die zuletzt er- 
worbenen Erinnerungsbilder beschrankt. Auch die nahen Be¬ 
ziehungen, die die Krankheitserscheinungen bei wiederbelebten 
Erhangten mit der Epilepsie verbinden, diirften in der vor- 
getragenen Theorie ihre genugende Motivierung finden. Durch 
die Untersuchungen von Chaslin, Alzheimer und Marinesco 
ist auch bei der Epilepsie eine primare Schadigung von nervoser 
Hirnrindensubstanz nachgewiesen worden, die Marinesco in 
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Uebereinatimmung mit der gangbaren Theorie auf eine Storung 
des Zellchemiemus duroh — in ihrer Art versohiedene — toxische 
Stoffe zurttokfiihrt. Danach w&rde as sioh also bei der Epilepsia 
ton prinzipiell identische Kausalitaten handeln, aus denen 
analog© Symptomkomplexe resultieren mussen. Die Abweichungen 
im Yerlauf lessen sich vielleicht daduroh erklaren, dass bei der 
Epilepsia offenbar in erster Linie Bindenpartien und auch darunter 
wieder — vielleioht auf Grund speaifischer Zellaffinitaten und 
Immunitaten — • gewisse Pradilektionsbezirke getroffen werden; 
auch der Okarakter der Zelll&sion dilrfte in seinem subtilen 
Chemismus andere und im wesentlichen fliichtigere Formen dar- 
bieten: eine Ansdehnung der oben angedeuteten Auffassung 
auch auf die epileptischen Storungen ist jedenfalls durchaus 
denkbar — ich habe sie an anderer Stelle durohzufiihren 
geeuoht. — 

Leider kann ich ja meine Ausfiihrungen, soweit die Geistes- 
sttirungen bei den Erh&ngten in Frage kommen, nicht duroh 
histologische fiefunde Bicherstellen — vielleicht ist das spater 
einmal mOglich — sondern sie nur auf hypothetische Analogic- 
schltisse grttnden. Aber ich glaube meine Auffassung auch 
heute sohon hinlftnglioh motiviert zu haben, urn sie dahin prftci- 
sieren zu kCnnen: 

Die Krankheitserscheinungen, die nach Wiederbelebung 
Erhangter auftreten, reprftsentieren eine Intoxikationspsychose 
von akutester Form — eine transitorische Psychos© im Sinne 
Wernicke’s. Sie entstehen duroh eine in ihrer Intensit&t an 
die Dauer und Totalitat der Strangulation gebundene primare 
Schftdigung zelliger Element©, und zwar in erster Linie und vor- 
zilglich der Himrinde, dann aber auch tieferer Begionen. Dorans 
resultieren die epileptiformen Anfelle, die Konvulsioneu und die 
komplizierten Motilitatsstereotypien, die zum Teil als Beizungs- 
vorgftnge, zum Teil als Ausfallserscheinungen aufgefasst werden 
m(i83en, w&hrend als die reine Ausfallerscheinung die Amnesie den 
psychotischen Zustand im engeren Sinn iiberdauern kann. Eine 
hysterische Tndividualit&t kann innerhalb gewisser Grenzen das 
Krankheitsbild — wie jedes andere — beinllussen, aber nie 
motivieren. — 
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Ueber den Oppenheim’schen TTnterschenkelreflex. 

Von 

Dr. It. CASSIRER, 

I. Asaistenten der Poliklinik. 


Auf Yeranlassnng meines verehrten Chefs, des Herrn Prof. 
Oppenheim, babe ich das von diesem vor Kurzem bescbriebene 
Reflexphanomen, das man durch einen an der Innenseite des 
Unterschenkels ausgelbsten Reiz hervorrufen kann, an dem uns 
zur Verfiigung stehenden Material weiter gepriift* Ich will 
liber die Resultate dieser Untersuchungen im Folgenden kurz 
berichten. 

Das zur Hervorrufung des Reflexes angewendete Yerfahren 
ist im Wesentlichen so geblieben, wie es Oppenheim be- 
sohrieben hat. „Man flihrt einen kraftigen Strich mit dem Stiel 
des Perkussionshammers liber die Innenfl&che des Unterschenkels 
am hinteren Rand der Tibia resp. noch etwas hinter demselben, 
indem man etwa handbreit unterhalb des Kniegelenkes beginnt 
und bis nahe an die Knochelgegend herabdringt." Das Ver- 
fahren ist freilich, wie schon Oppenheim betont, oft ziemlich 
schmerzhaft; man muss darauf achten, dass der Stiel des 
Hammers nicht zu spitz auslauft, weil man sonst in Gefahr 
kommt, leichte Erosionen der an der Innenseite des Unter¬ 
schenkels anscheinend besonders empfindlichen Haut hervorzu- 
rufen; auch zu geringfiigigen, aber immerhin unangenehmen 
Sugillationen kann es dabei kommen. Man kann die Reizung 
einfach auch in der Weise hervorbringen, dass man unter 
energischem Druck mit der Volarfl&che der letzten Daumen* 
phalanx den Unterschenkel entlangf&hrt; man wird dabei weniger 
Schmerzen verursachen und auch kaum zu einer Verletzung 
Anlass geben kGnnen. Aber bisw^ilen versagt diese Methode, 
wahrend man auf die andere Weise oder durch Kneifen einer 
Hautfalte noch deutliche Wirkung erzielt. Es scheint mir, dass 
da, wo der Reflex iiberhaupt schwer zu Stande kommt, er noch 
am ehesten von den unteren Partieen des genannten Gebietes, 
also etwa unterhalb der Mitte des Unterschenkels bis unmittel- 
bar fiber dem inneren Knftchel ausldsbar ist. 

Ganz besonders mdohte ich nochmals betonen, dass, wie 
meist bei der Prtifung der Reflexe zur Erzielung eines einwand- 
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freien Resultates eine Ablenkung der Aufmerksamkeit des Patien- 
ten, und zwar eine intensive, notwendig ist. 

Oppenheim sagte, dass unter den angegebenen Bedin- 
gungen die einzige Bewegung, die eintritt, die Plantarflexion 
der Zehen ist. Das verdient nach unseren weiteren Erfahrungen 
eine gewisse Einschrankung. Zur Zehenbeuguug gesellte 
sich nicht selten eine Beugung des Fusses, vorziiglich 
wieder bei Reizung des unteren Teiles der reflexogenen Zone; 
alleinige Fussbeugung finde ich in meinen Fallen niemals 
notiert, doch mag sie gelegentlich auch einmal vorkommen. 
Dass Zehenbeugung ohne Fussbeugung oft genug eintritt, braucht 
nicht besonders betont zu werden. Bisweilen schliessen sich 
noch andere Bewegungstypen an; der Oberschenkel wird in der 
Hiifte flektiert und der Tensor fasciae latae spannt sich an. 
Wir erhalten damit eine gleiche Summe von Reflexbewegungen 
wie bei etwas energischerer Reizung der Fusssohie, wobei ja 
auch zur Zehenbeugung eine Anspannung des Tensor fasciae 
latae, des Sartorius, der Adduktoren, der Hiiftbeuger etc. sich 
gesellt. Aber im Gegensatz zum Sohlenreflex fehlt 
bei der Un ter schenkelreizung immer die Dorsal- 
flexion des Fusses. 

Ich habe im Ganzen nun 175 Kranke auf das Verhalten 
des genannten Reflexes hin untersuoht und besitze ausserdem 
die Notizen fiber 10 Falle, die der Privatpraxis des Herrn Prof. 
Oppenheim entstammen. Yon diesen 165 Fallen gehoren 79 
in das Gebiet der funktionellen Nervenkrankheiten, da- 
runter sind 39 Falle von Neurasthenie, 11 von Hysterie, 4 von 
Epilepsie, 3 von Morbus Basedowii, 2 von Chorea, 20 von di- 
versen anderen, meist traumatischen Neurosen. 

Unter diesen 79 Fallen erhielt man in 70 Fallen eine deut- 
liche Plantarflektion der Zehen, resp. eine solche des Fusses und 
der Zehen; demgegeniiber war in 23 Fallen ein Reflex auf die 
angegebene Weise iiberhaupt nicht auslosbar, in zwei Fallen war 
das Resultat ein undeutliches, in zwei Fallen war nur auf einer 
Seite ein deutlicher plantarer Zebenreflex zu erzielen. Rechnen 
wir die letzgenannten F&lle zusammen und stellen sie insgesamt 
den mit beiderseits deutlichem Ausfall des Reflexes im Sinne 
einer Plantarflektion gegenuber, so erhalten wir das Resultat, 
dass der Unterschenkelreflex in 65.8 pCt. der Falle von funk- 
tioneller Neurose durch Zehen-Fussbeugung zu Stande kommt, 
w&brend er in 34,2 pCt. fehlt oder unvollstandig und undeut- 
lich ist. 

Demgemass ist also die Zahl der Falle mit negativem Re¬ 
sultat oine ziemlich betrachtliche, erheblich gr5sser als die ent- 
sprechende bei Priifung des Sohlenreflexes sich ergebende, wo 
man wenigstens bei wiederholten Prufungen nicht gerade haufig 
auf ein positives Resultat verzichten muss. Damit ist die auch 
von Oppenheim konstatierte Tatsache zahlenmassig belegt, dass 
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der Unterschenkelreflex weniger konstant ist, als. der Sohlen- 
reflex. 

Wo wir aber uberhaupt einen Reflex ■ erhielten, bestand 
er regelmassig in der Plantarflektion. Sem Nachweis war 
nns mehrfach da von positivem Wert, wo eine erhebliche Stei- 
gerung der Sehnenphanomene eventuell bis zum Klonus vorlag, 
wie in einzelnen Fallen von Hysterie. In einemFall von hysteri- 
scher Dysbasie besonders, in dem Patellarklonus und Fussklonus 
vorhanden nnd der letztere auch bei mehrfacher Nachpriifung 
und bei Ablenkung der Aufmerksamkeit immer wieder in durch- 
aus typischer Weise hervorzurufen war, war der Unterschenkel¬ 
reflex, tibrigens ebenso wie der Zehenreflex, deutlich plantar. 
Der Fussklonus unterschied sich im vorliegenden Fall, wie ich 
nebenbei bemerken m6chte, nicht von dem echten „organischen a 
Fussklonus; ich betone das, weil Babinski erst neuerdings 
wieder mit vielem Nachdruck das Vorkommen eines echten Fuss¬ 
klonus bei der Hysterie geleugnet hat. 

Ich sagte eben, dass der Reflex, wo er bei Neurosen uberhaupt 
zu erzielen war, stets in einer Flektion bestand Einen Fall 
freilich babe ich gesehen, der vielleicht eine Ausnahme bildet. 
Es handelte sich da um einen jungen kr&ftigen Mann, der vor 
kurzem aus China, wo er seine militarische Dienstzeit absolviert 
hatte, zuriickgekehrt war. Er hatte dort sehr unter dem Klima 
gelitten. hatte auch schwere Darmstftrungen, vielleicht Ruhr 
durchgemacht und klagte nun uber neurasthenische Beschwerden 
mannigfacher Art, Angst, Unruhe, leichte Erschopfbarkeit. Der 
objektive Befund war itn wesentlichen negativ, die Sehnenphano¬ 
mene waren an den Armen gesteigert, an den Beinen war auch 
das nicht einmal nachweisbar. Der Zehenreflex war plantar; da- 
gegen erfolgte das Unterschenkelphanomen links durch Dor*al- 
flexion der Zehen, rechts mit PJantai flexion. Patient leistete mit 
dem 1. Bein weniger Kraft als mit dem rechten und gab an, dass 
ihm diese Differenz auch sonst sclion aufgefallen sei. Die Prtifung 
wurde natiirlich mehrfach und unter Bewahrung der notigen 
Cautelen wiederholt; aber das Resultat blieb. Ware der Oppen- 
heimVche Reflex hier nicht pathologisch ausgefallen, so hatten 
wir unbedingt nur die Diagnose Neui astlienie gestellt. Obwohl 
alle sonstigen Zeichen eines organischen Leidens fehlen, mochte 
ich aber hinter diese Diagnose jetzt doch ein Fragezeichen setzen; 
vielleicht ist da ein organischer Prozess in der Entwicklung be- 
griffen. 

Es ist auf der anderen Seite vorlaufig nicht angangig, 
allein aus dem Ausfall des Op penheim’schen Reflexes (und 
dasselbe gilt fur den Babinski’schen Reflex) beim Fehlen aller 
sonstigen organischen Symptome auf eine materielle Lasion zu 
schliessen. Hierzu sind unsere Erfahrungen auf diesem Gebiet 
noch nicht ausgedehnt und fundiert genug. Man muss in einem 
solchen Falle vielmehr zunachst sein Non liquet aussprechen. 
Ich komme auf diesen Punkt noch einmal naher zu spreehen. 
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Das Verhalten des Untersehenkelreflexes beiTabikern ist 
auch nach unseren weiteren Untersuchungen, so wie es Oppen- 
heira schon fixiert hat. Ich habe 26 F&lle untersucht, 12 Mai 
war der Reflex vorhanden und war dann immer plantar, 14 Mai 
fehlte er oder war nur einseitig und undeutlich vorhanden. 
Reehne ich die von Oppenheim beobachteten 52 F&lle hinzu, 
so fehlte der Reflex in 42 Fallen von Tabes, das ist in 53,8 pCt. 
und war in 36 Fallen i e. in 46 pCt. der F&lle vorhanden. Es 
ergiebt sich daraus die zahlenm&ssige Best&tigung dessen, was 
Oppenheim angenommen hatte, dass der Reflex bei Tabikem 
h&ufiger fehlt, als bei Neurotikern (resp. wohl auch als tei Ge- 
sunden). Hier ist er in 66 pCt., bei Tabikern nur in 46 pCt. 
nachweisbar. Ich habe nicht finden ktfnnen, dass sein Fehlen bei 
der Tabes mit anderen Stflrungen, etwa mit der Hypalgesie oder 
mit dem Fehlen der Sehnenphanomene in irgend einem gesetz- 
m&ssigen Zusammenhange steht. 

Unter sieben Fallen von Dementia paralytica war der Reflex 
dreimal plantar, dreimal fehlte er, einmal war er deutlich dorsal 
auf einer Seite, die auch sonst noch Zeichen der spastischen Pa- 
rese bot. (s. u.) 

In 33 weiteren Fallen organischer Erkrankung ohne irgend 
welche Symptome spastischer Parese oder Paralyse ergab die 
Priifung in zehn F&llen ein negatives Resultat, in 23 F&llen 
Plantarflexion. Die entsprechenden Prozentzahlen waren hier 
67,9 pCt. positiver gegen 32,1 pCt. negativer Befunde, was sich 
mit den entsprechenden Zahlen bei Neurotischen nahezu voll- 
kommen deckt. In die Kategorie der negativen Befunde habe 
ich hier wie auch sonst uberall diejenigen nicht gar zu seltenen 
F&lle mit aufgenommen, in denen das Prtifungsergebnis kein 
eindeutiges war; es kommt vor, dass auf den entsprechenden 
Reiz hin wohl eine Bewegung erfolgt, die aber so schwach und in 
ihrer Tendenz so wenig ausgesprochen ist, dass man von einer 
Verwertung des erzielten Ergebnisses absehen muss. Es liegen 
hier &hnliche Bedingungen vor, wie bei der Priifung des Sohlen- 
reflexes. Hier wie da kann naturgem&ss auch die Lebhaftigkeit 
der Abwehrbewegungen, die Unf&higkeit, die in Frage kommen- 
den Muskelgruppen zu entspannen, der Beobachtung hindernd 
in den Weg treten. 

Der diagnostische Hauptwert des Unterschenkelphanomens 
liegt darin, dass es unter bestimmten pathologischen Bedingungen 
bestimmte Modifikationen charakteristischer Art ert&hrt: „Bei 
spastischen Lahmungszust&nd en resp. bei Affekt.ionen 
der Pyramidenbahn wil d durch die Reizung der Haut 
an der Innenfl ach e des Unterschenkels ein charak¬ 
teristischer Reflex ausgelost, der in einer Kontrak- 
tion oder tonischen Anspannung des M. ext. halluc. 
longus, tibialis anticus, extens. digit, comm, und zu- 
weilen auch (ausnahmsweise vorwiegend) dor Musculi 
peronei besteht. a 
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Yon meinen Fallen gehOrten 41 in die Kategorie der 
Krankheitszustande mit spastisch-paretischen Symptomen. Unsere 
Nachforschungen an diesem Material ergaben die Best&tigung 
der eben zitierten Op pen hei m’schen Angaben. Manohe Einzel- 
heiten sind dabei von Interesse, und so mag es gestattet sein, 
die einzelnen Krankengeschichten ganz kurz unter Hervorhebung 
der die Reflex© betreffenden Tatsachen hier zu reproduzieren. 

Ich verflige tiber sechs sichere Falle von multipier Skle- 
rose. Im ersten Fall ist die Beobachtung des Verlaufes wichtig 
und interessant. Wir sehen, wie mit der Auspr&gung der an- 
fangs nur angedeuteten spastisch-paretischen Zustande an den 
Beinen der Sohlenreflex und das Unterschenkelphanomen mehr 
und mehr ihr charakteristisches Gepr&ge erhalten. 

1. Frau J. Frtther nur Atrophia nervi optici. Nystagmus, relatives 
centrales Skotom. Anamnestisch frQher einmal passagere Vertaubung der 
recbten Kflrperseite. objektiv an den Beinen nichts sicheres. Seit Anfang 
November 1902 zunehmende Mattigkeit, Schw&ohe, Kftlte, Schwindel. 

Am 19. XI. Knieph&nomen rechts etwas starker als links. Achilles- 
ph&nomen beiderseits stark; keine Spasmen; keine Schwache. Sohlen¬ 
reflex (S) beiderseite unbestimmt; eine gewisse Neigung zur Dor- 
salflexion tritt hervor. Unterschenkelphanomen (J) ebenfalls un- 
bestimmt Cerebellare Ataxie. Wackeln im rechten Arm. 

2. Xn. 1902. Im rechten Bein leichte Rigiditat, Andeutung von 
Fusszittern, Kniephftnomen r > 1. Rechts S Dorsal flexion der 
grossen Zehe, allerdings mit rascher Kontiaktion. J leichte Anspannung 
des Tibialis anticus und posticus unter Ueberwiegen des ersteren; links S und 
J unbestimmt, Kneifen einer Hauttalte ohne Reaktion. 

24. II. 1903. Vor wenigen Tagen unter Dysurie und Paraesthesien 
Eintritt einer erheblichen Schwache im rechten Bein, Knieph&nomen r > 1, 
beiderseits leichter FusskJonus; m&ssige Schw&che der Beine. 8 kurze 
rasche Anspannung des Extens. halluc. longus rechts, links unsicheres Er- 
gebnis, J rechts deutliche rasche Anspannung des Tibialis anticus, links null. 

Es ist wichtig, dies© Uebergangsformen des Ph&nomens: 
Neigung zur Dorsalflexicn, Anspannung der Extensoren zugleich 
mit den Flexoren, im Auge zu behalten und ihre Transfor- 
mierung in den typischen Dorsalreflex zu beobachten; wir wer- 
den ihnen noch mehrfach begegnen und aus Beobachtungen wie 
den vorliegenden entnehraen konnen, dass man auch solche nicht 
ganz unzweideutigen Resultate nicht vernachl&ssigen darf. 

In den folgenden drei Fallen ist die spastische Parese der 
Beine sehr ausgepragt; dementsprechend sind das B a bins ki’sche 
und Oppenheim’sche Phanomen in voller Ausbildung vor- 
handen. 

II. 21 jahr. Arbeiter. Seit 1900 Schw&che im rechten Bein, Sprache 
verlangsamt. Schwindel und Unsicherheit beim Gehen. 

27. XI. 1902. Gang spastisch-paretisch-cerebellar. Schw&che beider 
Beine, besonders des rechten. Wackeln im rechten Bein. Patellarklonus 
rechts, Fussklonus beiderseits. S beiderseits dorsal. J dorsal (Ti¬ 
bialis anticus und Extensoren der Zehen), sehr leicht hervorzu* 
mien, auch schon mittels geringer Reize; auch Kneifen der Haut bewirkt 
Dorsal flex ion. Die Bewegung ist auff&llig tr&ge. 

Am 3. III. 1903 dasselbe Verhalten. 
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III. 30jkhr. Mann. Seit 8 / 4 Jahren Schwindel, unsicherer Gang. 
Schw&che und Zittem der Beine. Im August 1902 Neuritis optica. Jetzt 
(2. XII. 1902) Nystagmus, Abblassung der temporalen Papillenhftlften, 
Herabsetzung der Sehsch&rfe. Gang cerebellar. Spasmen beider Beine, 
Fuss- und Patellarklonus, leicht^s Wackeln. S beiderseits dorsal, 
J zuerst Anspannung des Tibialis anticus, dann des extens. 
halluc. longus, der lange angespannt bleibt. 

IV. 29j&hr. Mann. Seit einem Jahr Zittern im rechten Arm und 
rechten Bein, Scbwftche beider Beine. Vor zwei Jahren vorQbergehende, 
aber nicht ganz ausgeglichene Sehstdrung. 

13. XL. 1902. Rechts Abblassung der Papille. Im rechten Bein Patellar¬ 
klonus, Fussklonus und Spasmen, im linken Bein ist die Steifigkeit etwas 
geringer; auch die Steigerung der Sehnenphknomene hier nicht so hoch- 
gradig. S ist bet der ersten Untersuchung rechts nicht deutlich, links 
deutlich plantar. J rechts bei starkem Reiz vom unteren Ende des CTnter- 
schenkels aits deutlich dorsal, in Fussklonus tibergehend. Bei einer 
14 Tage sp&ter vorgenommenen Untersuchung l&sst sich von derFusssohle 
aus Dorsalflexion der grossen Zehe hervorruten. 

Ira letzten Fall war das Zehenphanomen anfangs nicht 
nachweisbar, wohl aber das Unterschenkelphanoraen. Divergenzen 
der beiden Phanomene sind schon von Oppenheim notiert; 
sie werden uns auch in mehr oder minder ausgesprochener Form 
noch begegnen. 

Ira nachsten Fall tritt die diagnostische Bedeutung der 
beiden Reflexe deutlich in Erscheinung, da sie hier, wo sonst 
die Zeichen der Spasmen fehlen, die einzigen Symptome sind, 
die auf eine Lesion der corticospinalen Leitungsbahnen hinweisen. 

V. H. R., 30j&hr. Mann. GelUhllosigkeit der rechten Hand seit 
einigen Wochen, schon einmal im vorigen Jahre vorttbergehend. 1890 
Doppeltsehen. Seit drei Jahren Abnahme der Sehsch&rfe rechts. Stat. 
Nystagmus, Abblassung der temporalen P^pillenhiilfte, Unsicherheit, Astereo- 
gnose der rechten Hand. In den Kniegelenken Hypotonie, recbtes Knie- 
ph&nomen schw&cher als linkes, Achillesph&nomene stark, keine Schw&che, 
keine Spasmen, kein Klonus. Beiderseits deutlich er Bab inski, J links 
deutlich© Anspannung des Tibialis anticus; schon bei leisem 
Streichen an der Innenti&che des TJnterse,henkels erh&lt man ausserdem 
eine Htiftbeugung und eine trilge, tonische Anspannung des Quadriceps und 
Tensor fasciae latae. Auch am rechten Bein J deutlich dorsal. 

Das Fehlen der Spasmen resp. die relative Hypotonie 
deuten auf Hinterstrangsbeteiligung; gerade bei diesen kom- 
binierten Strangerkrankungen, auf welcher Grundlage imraer sie 
beruhen mtjgen, verraten das Oppenheim’sche und Babinski- 
sche Ph&nomen, was von h tzterem ja bekaont ist, die Affektion 
der Seitenstrange. — Wir erhielten bei unseren Kranken, selbst 
bei geringtugigen Reizen, auch Kontraktionen von Becken- und 
Oberschenkelmuskeln. lch habe schon erw&hnt, dass das auch 
unter norraalen Verh&ltnissen vorkommt, vom Unterschenkel nus 
sowohl wie vom Fuss. Auffallig war noch die Art der An¬ 
spannung der Muskeln. Die Tragheit der Zuckung findet 
sich gerade in den Fallen, wo diese Phanomene am st&rksten 
au8gepr£gt sind, haufig, wie von vielen Seiten schon fur den 
Zehenreflex betont wurde. Zweifellos besteht in zahlreichen 
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Fallen dieser Art auch eme erhohte Ref lexerregbark eit, 
in dem Sinne, dass schon leichte Reize geniigea und die Zahl 
der zur Reflexaktion zusammentretenden Muskeln zunimmt. 
Gerade unter solchen Bedingungen haben auch vor Oppen- 
heim schon einzelne Forscher, die dieser Autor in seiner 
Arbeit zitiert, vom Unterschenkel und von anderen Stellen aus 
Reflexe erhalten, ohne deren gesetzm&ssigen Ablauf zu erkennen. 
Sehr charakteristisch ist in dieser Beziehung auch eine Schilde- 
rung von Muller 1 ), den Oppenheim nicht nennt. In einem 
Fall von Tuberkulose des oberen Lendenmarkes mit schwerer 
Paraparese fand sich folgendes: flautreflexe sind nicht nur durch 
Stechen in die Fussohle, sondern schon durch Anfassen und 
Streichen der Haut zu erzielen, und zwar bewirkt Druck auf 
den Oberschenkel eine Dorsalflexion der grossen Zehe und des 
Fusses, Streichen an der Aussenseite des linken Unterschenkels 
eine Starke aber ziemlich tr&ge Kontraktion im Biceps femoris, 
oft auch im Tibialis anticus. Spater findet sich angegeben, dass 
bei Druck auf den Fuss Anspannung des Biceps eintritt, und 
dass dieselben auffallend tragen tonischen Hautreflexe durch 
leichte Nadelstiche in die Fusssohle und in die Hinterseite des 
Oberschenkels entstehen, w&hrend von der Yorderflache am 
Beine nur geringe oder gar keine Reflexe erzielt werden konnen. 
Es fehlt also auch hier durchaus die strong methodische Unter- 
suchung der betreffenden Reflexe. 

In einem weiteren Fall von multipler Sklerose ergab 
di« Priifung des Unterschenkelph&nomens ein unsicheres aber 
immerhin „verdachtiges M Verhalten. 

VI. 32jfthriger Mann. 

Seit einiger Zeit Mattigkeit in den Beinen, besonders im rechten. 
Schwindel seit lftngerer Zeit. Un^icherer Gang. Status (1. III. 1903) 
Nystagmus, Opticusatrophie rechts, Zwangslachen. Beim Gehen Unsicher- 
heit, leichtes Nachschleifen des rechten Beines. Bechtes KniephanomeD 
etvvas starker als linkes, Achillesreflexe beiderseits gleich von gewohnlicher 
Starke. J links 0, rechts be9teht eine gewisse Neigung, die Dorsal- 
flektoren anzuspannen. Aehnliches ergibt die Prtifung des Zehenreflexes, 
der links plantar ist, wahrend rechts die grosse Zehe Tendenz zur Dorsal- 
flexion zeigt. 

In einer weiteren Beobachtung, wo wir die Symptome 
einer inkompleten cervikalen Myelitis, die rasch zuriiekgingen, 
als ersten Schub einer multiplen Sklerose auffassten, war das 
Oppe nheim ’sche Phanomen nicht zu erzielen, es fehlten uber- 
haupt alle Zeichen einer Seitenstrangsaffektion an den unteren 
Extremitaten. 

Auch in fast alien iibrigen Fallen von spinaler 
Hemiplegie oder Paraplegie, die mir zur Verftigung stehen, 
ist ein von der Norm abweichendes Verhalten des 
Oppenheim’schen Reflexes fesczustell en gewesen, wie 
die folgenden Excerpte der betreffenden Krankengeschichten 
zeigen. 

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. X. p. 273. 
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Zun&chst in einigen Fallen, wo die Diagnose zwischen 
multipier Sklerose und Lues oder auch andersartiger Neubildung 
schwankt. 

VIL. v. L., B^amter, 39 Jahre. Seit drei Jabren Schwache im rechten 
Bein. Zittern, Schwindel. Status Schwindel, Zwangslachen, leichte cere- 
bellare Incoordination, spastische Pares© mit vorwiegender Beteiligung des 
rechten Beines. Fuss- und Patellarklonus. Rechts Bab in ski, links 
zweifelhaft. J beiderseits dorsal im Extens. halluc. long., 
comm, und Tib. ant. 

Die beiden folgenden F&lle ahneln einander in vieler Be- 
ziehung, und was uns hier am meisten interessiert, auch dadurch, 
dass der Nachweis des Unterschenkelphanomens hier friihzeitig 
mit voller Deutlichkeit gelingt und dadurch diagnostisch bedeut- 
8am wird. 

VIII. L. 20j&hrige Kaufman ns wit we. Seit l / 4 Jahr wird der linke 
Fuss nachgezogen. Am 20. II. findet sich links geringe Schwache, linkes 
Kniephftnomen starker als rechtes; links Fussklonus; Zehenreflex plantar 
beiderseits. Dagegrn kommt es bei Reizung der Innenflache des linken 
Unterschenkels zur krafligen Anspannung des Tibial. ant und halluc. lon- 

§ us. Reohts J plantar; im linken Bein deutliohes Tibialisphftnomen; keine 
ymptome von seiten der Sensibilitat, nur sind in der linken Abdominal- 
gegend Nadelstiche wohl etwas weniger schmerzhaft. Eine weitere Unter- 
suchung am 15. IV. 1903 ergibt folgendes: 8ubiektiv Klagen liber zuneh- 
mende Schwacbe auch rechts. Knieph&nomen und Acbillesphftnomen beider¬ 
seits sehr stark; motorische Schwacbe des rechten Beines. Links S deut- 
lich plantar. J Extension der grossen Zebe, zuweilen auch Tibial. ant. 
Rechts S unsicher, bei wiederbolten Reizen plantar. J entschiedene Dorsal- 
flexion der grossen Zehe, auch des Tibial. anticus; dabei bewirken auch 
leichte Reize an der Innenflache des rechten Unterschenkels schon Ex¬ 
tension der linken grossen Zehe und Adduktion des linken Fusses. Die 
Reizung ist an beiden Unterschenkeln auflallend schmerzhaft. 

Wir haben hier also eine Art gekreuzten Unterschenkel- 
phanomens. Es ist von vornherein links vorhanden, w&hrend 
das Babinski’sche Phanomen noch fehlt. und tritt nach einigen 
Wochen auch rechts auf, als erstes sicheres Symptom der 
Progredienz des spinalen Prozesses. 

IX. G. 45jahrige Frau. 

Seit einiger Zeit allmahlich zunehmende Schwache beider Beine. 
massige Schmerzen und TaubheitsgefQhl; keine Urinbeschwerden. 16. XII. 
1902. Im rechten Bein leichte Steifigkeit .links nicht. Patellarreflexe beider¬ 
seits stark erhtiht, Fussklouus rechts, links angedeutet. Zehenreflex beider¬ 
seits plantar. S rechts bei ziemlich intensiven Reizen Fuss und Zehen 
dorsalflektiert, links zwar An9pannung des Tib. anticus, aber Plantarflexion 
der Zehen. Im rechten Bein ziemlich erhebliche Schwache; leichte Sensi- 
bilitatsstOrungen in beiden Beinen. Nach vorflbergehender Besserung wird 
der Z stand wieder schlechter; in beiden Beinen ausgesprochenes Taub- 
heitsgeftthl. Sehnenphanomene am 7. IV. wle frtiher. Bei Streichungen, 
die an der Innenflache des Unterschenkels ausgeftihrt werden, keine Be- 
wegung zu erzielen. Der Reiz wird allerdings nur mit massiger Intensitat 
ausgefQhrt, weil Pat. nach der ersten Prflfung ziemlich lange Schmerzen 
gehabt hat; es sollen auch Sugillationen am Bein eingetreten sein. Beim 
Kneifen einer Hautfalte erhalt man auch heute rechts Anspannung 
des Tibialis anticus und der Dorsalflektoren der Zehen. Zehenreflex 
plantar. Links J 0, S. plantar. Leichte Sensibilitatsstftrungen’ am linken Bein. 
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Die diagnostische Wichtigkeit des Oppenheim’schen 
Phenomena tritt auch hier wieder hervor. Ein zweiter Punkt 
mag im Anschluss an die vorstehende Beobachtung noch be- 
sproohen werden. Die Pat. klagfce bei der Priifung des Ph&no- 
mens fiber grosse Schmerzen und gab auch an, davon beim 
ersten Male blutunterlaufeoe Stellen davongetragen zu haben. 
Es ist wichtig, zu wissen, dass so etwas vorkommen kann, eine 
solche Empfindlichkeit sfcellt aber sicher eine Ausnahme dar; 
vielleicht ist die Erscheinung jedoch nicht eine ganz zuf&llige: 
bekannntlich kann bei spinalen (und auch cerebralen) Affektionen 
sich zur motorischen Parese eine vasomotorische gesellen; da 
wire dann daran zu denken, ob nicht ein gewisser Grad von 
vasomotorischer Insufficienz, in Fallen wie dem besprochenen, 
die ubermassige L&dierbarkeit der Haut resp. der Hautgef&sse 
erklfiren kfinnte. Wenigstens ist diese subjektive und objektive 
Empfindlichkeit der Haut uns noch in einigen anderen Fallen 
aufgefallen, bei denen es sich um spastische Paresen handelte. 
Andermal beruht die fibermassige Schmerzhaftigkeit wohl auf 
der Mitaffektion sensibler Bahnen: beim Brown*S6quard- 
schen Symptomenkomplex kommt eine Hyperaesthesie an der 
paretischen Seite sicher vor. 

Als letzter Best eines geheilten spastischen Zu- 
standes tritt uns die Dorsalflexion des Fusses bei der Patientin 
Oppenheims entgegen, bei der ein Ruckenmarkstumor mit 
Glfick operativ enttemt wurde. (Vgl. Berl. klin. Wochenschrift, 
1902, 39.) 

XI. H. Bein jetzt motorisch nnd sensibel vollkommen frei. Sehnen- 
phanomene normal, kein Babin ski. I ergiebt links noch Con¬ 
traction des M. tibialis anticus. 

Das Symptom tritt also gegebenenfalls nicht nur sehr frfih 
ein, sondern verschwindet andererseits auch spat und als letztes 
Zeichen einer Schadigung der motorischen Leitungsbahn. Das 
erhfiht naturgemass seine diagnostische Bedeutug. 

Yon Kompressionslahm ungen habe ich noch folgenden 
Fall beobachtet. 

XII. 50j. M. Caries der Brustwirbelsaule. Kompression desRiicken- 
marks. 

Gibbus der mittleren Brustwirbelsaule, Geringe Rigiditat im rechten 
Bein; Fussklonus angedeutet; rechts Schwacbe des Beins; links Kraft und 
Sehnenphanomene normal. Sohlenreflex rechts dorsal, links plantar. 
I rechts Tibialis anticus, links plantar. 

Bei den beiden folgenden Beobachtungen lautete die Dia¬ 
gnose Myelitis dorsalis incompleta. 

XIII. F., Kaufmann. Seit einigen Monaten Schwache der Beine und 
Blasenbeschwerden. Paraparese der Beine ohne deutliche Rigiditat, leichte 
Erhohung der Sehnenphanomene. Babinski unsicher, nur von der Fer- 
sengegend aus ziemlich konstant Dorsalflexion der grossen Zehen 
dagegen I deutlich dorsal in alien Streckern. 
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XIV. S., 59j. Banquier. Im Alter von 14 Jahren hat er eine acute 
Myelitis dorsalis transversa uberstanden mit Fieber etc., schnelle Biick- 
bildung bis auf eine dauernd bestehenbleibende spati^che Paraparese; 
kann nich am Stock leidlich bewegen. Nach Unlall Zunehmen der Steifig- 
keit. Jetzt Fussklonus. Spasmen etc. Babinski vorhanden. I beim 
Bestrwichen nicht deutlich, vielleicht geringe Adduction, uoch nicht sicher, 
in welchem Muskel. Dagegen beim Kneifen einer Hautfalte 
deutliche Contraction des M. tibia 1. antic, und g 1 e i c h- 
zeitig des Ileopsoas. 

Nicht ganz sicher ist die Diagnose im folgenden Fall, wo 
es sich um eioen Prozess im obersten Halsmark handelte, u. zw. 
entweder um eine Kompressionsl&hmung durch einen Neubildungs- 
prozess, die extramedullar sitzt, oder, was wahrscheinlicher ist, 
um einen Tumor im Mark selbst. 

XV. 45j. Frau. Seit einem Jahr Schwache, Brennen, Steifigkeit im 
rechten Arm, sp&ter auch im rechten Bern; dann Stdrungen der Empfindungs- 
f&higkeit im linken Arm und Bein. Blasenbeschwerden. 

Status 28. IV. 03. Spastische Parese des r. Armes und Beines; 
rechts Patellar* und Fussklonus; links Steigerung der Sehnenph&nomene, 
geringer, Sensibilitfitsst6rung im ganzen von Brown-Sequard’scher 
Typus. S beiderseits typisch dorsal. I rechts tibialis anticus, 
ext. digit, commun., halluc. long, und Ileopsoas. linksetwa ebenso, 
etwas weniger ausgesprochen. Bewegungen ziemlich langsam. 

XVI. I. B.. 39j. Kfm. Diagnose Gliosis spinalis. 

Seit sechs Monaten Taubheit und Schw&che im rechten Bein und 
TJrinbeschwerden. Jetzt im rechten Bein m&ssige Schwache und Steifigkeit. 
Beiderseits Fussklonus, rechts stfirker als links; ebenso Patellarklonus r > 1; 
auch im linken Bein m&ssige Schw&che; an beiden Beinen Thermohypae- 
sthesie. Zehenreflex rechts nicht deutlich, scheint eher plantar zu sein, 
links dorsal. I rechts dorsal, deutliche Fussstreckung, links zun&chst un- 
sicher, bei wiederholter Untersuchung sicher Anspannung des Extens. halluc. 
longus. 

Auch hier also wieder gewisse Inkongruenzen zwischen 
Oppenheim’schem und Babinski’schem Reflex. 

Die ausserst seltene Kombination von spastischer Parese 
mit schweren Blaseu-Mastdarmstorungen ohne jegliche Sensibi- 
litatsstOrungen wird durch die nachste Beobachtung reprasentiert. 
Die uns hier interessierenden Notizen liber den Fall sind 
folgende: 

XVII. Kniephanomene sehr stark; Fuss-Patellarklonus, motorische 
Schwache der Beine. I Anspannung des Tibialis ant., extens. hall, 
long., beiderseits gleich. Bewegungsform ziemlich rasch; 
Babinski dorsal. 

XVIII. F, K., 49j. Schlosser. Kombinierte H in ter- und Seiten- 
strangserkrankung. Cerebellare Symptoms ex otitide. Uns besch&f- 
tigen hier nur die Hinter-Seitenstrangssymptome. Kniephanomen rechts 
normal, links abgeschwacht, Achillesph&nomene beiderseits aufgehoben. Im 
rechten Bein, das beim Geben nachgeschleppt wird, ziemlich erhebliche 
motorische Schw&che, links nicht. Sensibilitat der Beine normal. S beider¬ 
seits dorsal, I links nicht zu erzielen, rechts dorsal. 

Die Lues cerebrospinalis hat uns eine Anzahl von Bei- 
spielen geliefert; ich beginne mit einem Fall von kombinierter 
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Strangerkrankung, auf dem Boden der Syphilis entstanden und 
durch spezifische Behandlung dementsprechend giinstig be- 
einflusst. 

XIX. H . 29j Mann. Vor einigen Jahren Lues. Seit Weihnachten 
Stechen in den Waden und Schwftche der Beine. 

Status am 19. IV. 03. Gang stampfend, atactisch, Schwache beider 
Beine. Rigiditftt nicht nachweisbar, aber beiderseits anhaltender Patellar- 
und Fussklonus. Znhenreflex rechts und links plantar; auch S bei der ersten 
Untersuchung nicht sicher dorsal. Spftter erhftlt man wenigsteos beim 
Kneifen einer Hautfalte am rechten Unterschenkel eine Dorsalflexion des 
Fusses. Nachher ist bei allmfthlich eintretender Besserung I ebenso wie S 
dauernd deutlich plantar. 

Hier ist also nur zeitweilig eine Dorsalflexion bei entspre- 
chender Reizung am Unterschenkel zu erzielen; von der Fuss- 
sohle aus erreichtman stets nur Plantarflexion. Die pathologische 
Ver&nderung der Reflexbewegung ist also eben nur angedeutet. 
Bigidit&t ist auch nicht vorhanden; nur Schwache und anhalten¬ 
der Klonus sind mit Sicherheit als Seitenstrangsymptome zu 
deuten. 

XX. 55j. Arbeiter. Lues vor 30 Jahren; seit einiger Zeit Schwftche, 
Schmerzen, Steifigkeitim Bein, leichte Hypaesthesie, Steigerung der Sehnen- 
phftnomene. Kein Klonus, geringe Rigiditftt. Reflektorische Pupillenstarre. 
S beiderseits dorsal. I rechts dorsal (tibialis auticus) links erst 
bei stftrkeren Reizen und nur andeutungsweise. Die Bewegung 
der betreffenden Muskeln ist eine kurze, rasch ablaufende. 

XXI. R. Seit sieben Jahren spastische Parese beider Beine, die 
unter dem Bilde einer Myelitis dorsalis incompleta entstanden ist. Wahr- 
scheinlich Lues. Jetzt spastische Parese der Beine rait alien Kriterien. 
S dorsal, I beiderseits typisch dorsal. 

XXII. K., 38i. Spastische Parese beider Beine; beiderseits Fuss- 
klonus, leichte Rigiditftt. S beiderseits dorsal, I rechts Tibialis 
ant. und Zehenstreckung, links Tibial. ant. Pu^illenreaktion auf 
Licht beiderseits herabgesetzt. 

In zwei anderen Fallen von Lues handelt es sich um cere¬ 
bral© Hemiplegie; auf diese komme ich noch zuriick, nachdem 
ich vorher noch zwei Beobachtungen angefuhrt habe, bei denen 
die Leitungsunterbrechung im Hirnstamm sass. 

XXUI. K., 19j Gymnasiast. Amaurose, Opticusatrophie ex neuritide 
Blicklalimung nach links, Blickbeschrftnkung nach rechts. Cerebellare Ataxie, 
links Hemiataxie und Tremor, leichte Parese der Beine. geringe Erlidhung 
der Sehnenphftnomene, kein Bab in ski, aber beiderseits I dorsal, rechts 
vorwiegend im Ext. halluc. longus; links im Extens. digit, comm. Diagnose: 
Tumor der Vierhttgel-Kleinhirngegend. 

Ich brauche wohl das divergierende Yerhalten von Unter¬ 
schenkel- und Zehenreflex nur kurz anzumerken. 

In vieler Hinsicht von besonderer Wichtigkeit ist die fol- 
gende Krankengeschichte. Es ist der einzige Fall mit Sektions- 
befund, aber auch in klinischer Beziehung verdient er Aufmerk- 
samkeit. Ich gebe ihn daher etwas ausfiihrlicher. 

XXIV. H., 12j. Knabe. Pat. will etwa im Sept. v. J. mit einem 
Knaben zusammengerannt sein und zwar mit seiner Stirn gegen den Kopf 
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des and era; er wurde bewnsstlos und klagte unmittelbar darauf ClberDop- 
peltsehen; ausserdem sollen sich sehr bald Zuckungen und xw&r nur im 
linken Bein und Arm eingestellt haben. Jetzt (Anfang Januar) rechts- 
seitige Abducensparalyse; Parese des rechten Facialis; die Sehnen- 
ph&nomene sind links etwa9 st&rker als rechts, beiderseits lebhaft. 
H&ndedruck, motorische Kraft des Beines, links so gut wie rechts; Bauch- 
reflex beiderseits gleich. S rechts undeutlich aber nicht dorsal, links deut- 
liche Dorsftiflexion der grossen Zehe. BeiPrflfung des Oppenheim- 
schen Reflexes kommt es zu einer Summe von Refiexbeweg- 
ungen mit Anspannung des Halluc. long, und Tib. ant.; die 
Kon traktionen haben nicht den toniscnen Charakter; aber 
ein Unterschied zwischen rechts und links ist stets sehr 
deutlich, da rechts deutliche Plantart 1 ektion eintritu Beim 
Kneifen einer Hauttalte wird die Dorsalflexion ganz deutlich, sie tritt auch 
als gekreuzter Reflex beim Kneifen einer Hautfalte rechts ein. 

10. X. 03. Zunahme der Beschwerden, Kopfschmerz, Erbrechen, 
Schluckbescbwerden; Parese im linken Arm und Bein, Cyanose der linken 
Hand; keine Ataxie; keine deutliche Steifigkeit, aber Fussklonus; Patellar- 
klonus beiderseits, links st&rker als rechts. Beim Stehen fortwfthrende An- 
spannung des linken Tib. ant. und der Zehenstrecker. S links typisch dorsal, 
rechts plantar. 1 links Tib. ant. und Extens. halluc. long. Kasche Pro* 

f ression, Blickl&hmung nach rechts, rechtsseitige Facicalisl&hmung, 
chluck-SprachstOrung; linksseitige motorische und sensible Parese immer 
deutlicher. Exitus an Atemlkhmung. 

15. IV. 03. Sektion ergiebt einen Tumor in der rechten Ponsh&lfte, 
die genauere mikroskopische Untersuchung steht noch aus. 

Hier waren der Babinski’sche und Oppenheim'sche Reflex 
die ersten objektiven Symptome einer Leitungs- 
unterbrechung der motorischen Bahn. Subjektiv hatten 
wir die Angabe, dass Zuckungen, und zwar nur linksseitige 
Zuckungen bestanden. Der Nachweis des pathologischen Ver- 
haltens der genannten Reflexe gab diesen Angaben erst ihre 
scbwerwiegende Bedeutung. Wie schon mehrfach, tritt uns 
auch hier wieder die Erscheinung entgegen, dass zunachst die 
Bewegungsformen bei Reizung an der Innenseite des Unter- 
schenkels nicht ganz vollkommen eindeutig sind, es fhllt bei 
einseitigen Herden die Differenz gegentlber der gesunden Seite 
auf. Bei mehrfacher Prufung und geeigneter Variierung des 
Untersuchungsmodus kommt man bald aber zu einem zweifel- 
losen Resultat. 

Ob ein Sektionsbefund wie der vorliegende geeignet ist, 
uns iiber die genaueren Verlaufsbahnen, in dem die von uns 
besprochenen Reflexe sich abspielen, Aufschluss zu geben, soli 
noch in anderem Zusammenhange besprochen werden. 

Ich gehe zu den cerebralen Hemi- und Diplegien 
fiber, mOchte vorher nur noch erwahnen, dass in einem Fall von 
echter Bulbarparalyse mit geringer Beteiligung der linken Hand, 
aber ohne alle Zeichen von Spasmen an Armen und Beinen, 
Babinski’scher und Oppeuheim’scher Reflex normal abliefen. 

In den ersten sieben Fallen cerebraler Hemiplegie war der 
Unterschenkelreflex dorsal. 

XXV. G., 30 jahrige Frau. Schwere rechtsseitige Hemiplegie (wahr- 
scheinlich nach Encephalitis puerperalis), typische L&hmung und Kontrak- 
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tur. I rechts sehr ausgesprochen dorsal mit Neigung zur 
Httftbeugung. 

XXVI, S., 7}£j&hriges M&dchen. Hemiplegia spast. infantil. sin. 
Mit 4 Jahren „Gehirnentztindung". Danach Schw&che im linken Arm und 
linken Bein. Typische linksseitige Hemiplegie, Spasmen im linken Arm 
und Bein, Andeutung von Fussklonus etc. Dauernde Hyper extension alter 
Zehen, besonders der grossen, ungewollte Bewegungen. S. typisch 
dorsal. I dorsal, Wirkung aufTib. ant. und Extension der 
Zehen; rechts S und I plantar. Bauchreflex beiderseits lebhaft. 

XXVII. 9 iahriges Kind. Seit dem sechsten Lebensjahre Little’sche 
Krankheit ohne deutliche Spasmen und ohne Erhtthung der Sehnenph&no- 
mene. Dagegen beiderseits dorsaler Zehenreflex und I dorsal 
im Tibial. ant. und Extens. halluc. longus. 

XXVIII. P., lOjahriger Knabe. Little’sche Krankheit. Starke Ri- 
giditat, Addukfcoren-Kontraktur, Fuss-Patellarklonus, die Schw&che ist nur 
angedeutet. I beiderseits deutlich dorsal, ebenso S., langsame 
Zuckung. Bauchreflexe beiderseits lebhaft. Die Arme sind im Wesent- 
lichen frei. 

XXIX. Pat. hat vor einiger Zeit einen linksseitigen Schlaganfall 

f ehabt. Es findet sich eine leichte linksseitige Parese, iibrigens ohne 
acialisbeteiligung, ausserdem reflektorische Pupillenstarre. Hyp&sthesie 
in der Mamillargegend und an den Beinen das rechte Achilles- 
phanomen fehlt. Diagnose: Tabes incipiens plus He mi pi eg ie. 
I dorsal. 

XXX. 64jahriger Kaufmann. Arteriosklerose. Bild der Pseudo- 
bulbarparalyse; spastische Paraparese, Dysarthrie, Dysphagie etc. Ba- 
binski und I dorsal. 

XXXI. H., Ingenieur. Diagnose: Abgelaufene Lues cerebri. Vor 
2V 2 Jahren plfttzlich erkrankt mit Kopfschmerz, Erbrechen, corticaler Epi- 
lepsie in linker Seite und linksseitige Hemiparese. Unter antisyphilitischer 
Behandlung Riickbildung der Hemiplegia sinistra fast v6llig, aber noch 
massiger Intelligenzdefekt. Die spastischen Symptome sind geschwunden. 
Aber 1 noch deutlich und typisch dorsal in alien Dorsalflec- 
toren: auch Zuckungen im lleopsoas. Die ftusseren Zehen 
werden starker gestreckt als die grosse. 

. Diesen „positiven w Fallen steht eine Reihe negativer oaer 
wenigstens solcher mit unsicherem Befund gegeniiber. 

XXXII. G., 38 Jahre alt. Diagnose: Tumor cerebri. Seit einigen 
Monaten Kopfschmerzen, Erbrechen; schon 1899 Krampfanfall, der sich 
mehrfach wiederholte, in letzter Zeit vorQbergehend Sprachverlust. Neu¬ 
ritis optica. Leichte Parese im linken Facialis und Arm, nicht deutlich 
im Bein; Bauchreflex r > 1. Knie-Achillesph&nomen links sehr stark. 
Bei I I. Anspannung des Tibialis anticus, die der Zehen wech- 
selnd, bald dorsal, bald plantar. Die Anspannung des Tibialis ant. 
tritt schon bei leichten Reizen ein. I rechts plantar, S beiderseits 
plantar. 

Aehnliche Befunde haben wir schon mehrfach notiert, leider 
habe ich den Kranken spater nicht nochmals untersuchen konnen 
und weiss daher nichts liber die eventuelle Weiterbildung des 
Phanomens. Im nachsten Falle bestMtigte sich bei wiederholter 
Untersuchung der zuerst vorhandene Yerdacht, dass es sich um 
eine pathologisch abweichende Form des Phanomens handele, 

MonatsBchrift fOr Paychlatrle und Neurologie. Bd. XIV, Heft 1 . 4 
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nicht. Die Entscheidung war diagnostisch bedeutsam, da sonst 
alle objektiven Symptorae fehlten. 

XXXIII Arteriosklerosis. Heftige Kopfschmerzen, Schwindel, 
Schwache und K&ltegefilhl im iinken Arm und Bein. Gedachtnis schlechi. 
Objektiv keine Schwkche und keine Spasmen in der Iinken Seite; Sehnen* 
philnomene links und rechts gieich. I links unter Auspannung dea 
Tibialis anticus, aber mit Zebenbeugung, doch nicht koo- 
stant. S. plantar. Cremaster-Bauchreflex rechts = links. Nachunter- 
suchung nach drei Wochen. I plantar. 

Dagegen erscheint rair das Verhalten des Reflexes beim 
n&chsten Kranken ein sicher pathologisches zu sein, wegen 
des konstanten Unterschiedes gegenuber der gesunden Seite. 

XXXIV. 1886. Rechtsseitige Hemiplegie; jetzt nur noch geringe 
rechtsseitige Pares©; ausserdem basale Oculomotoriusl&hmung links, vor 
kurzem unter Kopfschmerzen etc. entstanden. Diagnose Lnes cerebri. 
Leichte rechtsseitige Parese,Tendenz zu Mitbewegungen rechts, Knieph&nomen 
r > i, Andeutung von Fussklonus, J rechts Tibialis anticus, aber 
Z ehen beug ung. 

Olvne eindeutiges Resultat blieb die Untersuchung bei einem 
Paralytiker. Wir erhielten rechts bei entsprechender Reizung 
eine Dorsalflexion der grpssif^ZelKTkara aber auch ohne 
Reizung wiederholt zun^gor^aTO^ob^HiSj^^ehen, wie es schien, 
als automatische Bewdg?pig; iin^gSnzen \&cVlas Verhalten aber 
nicht sicher vom ech^n d^jj^eo JJ^taisch^akelphaBomen abzu- 
grenzen; ini selben BWp bestand m&ssT*ge moiorische Schwache, 
aber trotz lebhaften SV^<^phaM4tt*aen k %n/b Rigiditat der Mus- 
kulatur. Schwierigkeitei^SN^Sbto Adf^v(8ej>rfeilung des Reflexes 
auch in einem Fall von Diaft a te o inn rprflus mit Opticusatrophie. 
Hier erhielt man bei Priifungen mit der gewonlicben Reiz- 
intensitat eine Dorsalflexion des Fusses und der Zehen, die 
langere Zeit bestehen blieb; es schien allerdings so, als ob eine 
Zehenbeugung der Dorsalflexion voranging, doch erfolgte, wie 
im Krankenjournal beinerkt steht, die Contraktion des Tibialis an¬ 
ticus so rasch, dass eine Unterscheidung vom echten Dorsal- 
reflex nicht sicher moglich war. Es stellte sich dann aber her- 
aus, dass an den Beinen eine wirkliche Hyperaesthesie bestand, 
und dass, wenn man ganz leise Reize anwendete, regelmassig 
eine Plantarflexion der Zehen mit geniigender Deutlichkeit ein- 
trat. Das sind natiirlich Fehlerquellen, die man ebenso zu ver- 
meiden lernen muss, wie bei der Prutuug des Zehenreflexes: die 
Grenze zwischen Reflex- imd Abwehrbewegung muss sorgfaltig 
beachtet werden; wo beide ganz nahe zusammenfallen, muss auf 
eine Verwertung der Resultate verzichtet werden, ebenso wie 
dort, wo es nicht gelingt, durch Ablenkung der Aufmerksamkeit 
etc. eine Ruhestellung des Fusses und der Zehen zu bewerk- 
stelligen. Am meisten Misserfolge wird man in letzterer Be- 
ziehung bei Kindern und psychisch Kranken (Paralytikern) haben, 
ferner bei den mit ungewollten Bewegungen einhergehenden 
Affekfcionen, wie der Chorea und namentlich den Hemi- und 
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Diplegien mit Ohoreatischen oder athetotischeD Reizerschein-! 
ungen. 

Ich kehre.zu den Hemiplegien zuriick und komme nun zu 
einigen Fallen, in denen der Unterschenkelreflex fehlte 
Oder plantar war, wahrend der Zehenreflex dorsal 
ausfiel. 

XXXV. R., 68 j&hriger Mann. Hemiplegia sinistra gravis. Ence- 
phalomalacie. Diabetes. Linkes Bein erhohte Sehnenph&nomene, Patellar- 
Fussklonus, Steifigkeit. Zehenreflex deutlich dorsal. J bewirkt keine Be- 
wegung, auch nicht beim Kneifen einer Hautfalte. 

XXXVI L. P, 48 Jahre. Pseudobulbkrparalyse. Aorteninsufficienz 
Abnahme der Kraft zuerst im recbten Arm, linkes Bein etwas spater 
schwach; spftter mehrfache leichte Hemiparesen, bald links, bald rechts. 
Sprach-, Schluckstorung. Steigernng der SehnenphSnomene am Unter- 
kiefer, Armen und Beinen. S und J plantar. Das war am 11. XI. 1902; 
am 22. XL erneute Schw&che im linken Arm und Bein, Sprache schlechter; 
Nachschleppen des linken Beines, Fussklonus links, keine deutllche Steifig¬ 
keit links. Zehenreflex links dorsal. J beiderseits plantar. 

Umgekehrt war das Verhaltnis im folgenden Fall. 

XXXVII. K., 56 Jahre. Vor sieben Jahren schon einmal Hemi¬ 
plegia sin., weitgehende Besserung. 13. I. 1902. Seit Anfang Januar Schw&che 
und Paraesthesien erneut in der linken Hand und im linken Bein ; Hyper- 
aesthesie links. S und J plantar. Spater ein neuer Anfall mit rechts- 
seitiger Hemianopsie. Am 10. II. 1902 findet aich: Kniephanomen beider¬ 
seits stark, Andeutung von Klonus 1 > r; Spasmen nur im linken Bein. 
S beiderseits plantar. J links aussefe Zehen plantar, gross© 
Zehe hat deutliche Xeigung zur Do rsalf lexi on , es 
kommt zu einer langsamen tonischon Anspannnng des 
Extens. hall, long., im geringen Grade auch desTibial. 
ant. Rechts deutliche Plantarfiexion ads Fusses und der Zehen. 

Die folgenden Beobachtungen ergeben plantaren oder 
fehlenden Unterschenkelreflex. 

XXXVIII. 62jahriger Mann. Vor zwei Jahren Schlaganfall; rechts- 
seitige Lahmung, Sprachstorung, Besserung. Jetzt Kalte, Steifigkeit und 
alle Symptom© der rechtsseitigen Parese, mit Patellar- und Fussklonus. 
S beiderseits plantar, J links null, rechts plantar. Nebenbei Pupillen- 
starre, Hypaesthesie an Beinen und Rumpf, also Tabes plus Hemiplegie. 

XXXIX. 58 j&hriger Mann. Arteriosklerose; linksseitige Hemi¬ 
plegie, Schvvindelanfalle, Intelligenzdefekt, Sprachbtdrnng. Fu9S- und 
Patellarklonus links, Schw&che nicht ausgesprochen, J = 0. S plantar. 

XL. 38 j&hriger Mann. Vom 4.—18. Jahre rechtsseitige Krampfe 
mit Bewusstseinsverlust; rechte Seite immer viel schw&cher; jetz.t keine 
Kr&mpfe, nur rechtsseitige Parese im Gesicht, Arm und Bein; rechter 
Arm verkurzt, ktihl, rechtes Bein ddnner; erhebliche motorische Schwache, 
Steigerung der Sehnenph&nomene. S und J beiderseits plantar. 

Ich habe der vorsteheuden Reihe von Krankengeschichten 
nur wenig mehr hinzuzufugen. 

Ziehen wir das Facit aus unseren Beobachtungen, so deckt 
sich dieses vollkommen mit dem, was Oppenheim auf Grund 
seiner Ffille erhielt, dass der beschriebene „pathologische 
Reflex zu den iiberaus liaufigen, um nicht zu sagen 

4 * 
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fast konstanten Merkmalen des spastischen Sym- 
ptomenkomplexes bei der Py. S. Erkrankung gehftrt.* 4 
Nur ©in Punkt, der von Oppenheim nicht erw&hnt ist, 
verdient, wie mir scheint, Beachtung. Unser oben verwertetes 
Material von 40 genauer mitgeteilten Fallen kann in zwei oder 
vielmehr in drei Gruppen zerlegt werden. In die erste gehoren 
die 22 ersten F&lle, bei denen wir es nach unserer Diagnose 
mit spinalen Hemi- oder Paraparesen zu tun hatten, in die 
zweite Gruppe zahle ich die zwei F&lle von Hemiparesis durch 
Hirnstammaffektion, schliesslich kommen 16 Fall© mit zu ver- 
mutender oder sicherer Leitun gsu nter br echung der mo- 
torischen Bahn im Grosshirn. Es ist nun doch sehr auf- 
f&llig, dass in keinemFall vonspinaler Pares© das Unter- 
s chenkelphanomen plantar war; ja auch nur in einem 
einzigen Fall (Beob. XIX.) war, so lange unsere Beobachtung 
dauerte, ein einigermassen zweifelhaftes Verhalten des Reflexes 
zu konstatieren, w&hrend in alien iibrigen 39 Fallen kein Zweifel 
dariiber obwaltete, dass der Reflex pathologisch ver&ndert war, 
in der iibergrossen Mehrzahl dieser Falle war zudem das patho- 
logische Verhalten ganz ausgesprochen und deutlich. Die beiden 
Falle mit Hirnstammerkrankung zeigten ebenfalls vollkommene 
Auspragung des kraukhaften Verhaltens des Reflexes. 1 ) 

, Dem gegeniiber war unter 16 Fallen cerebraler Hemi- 
plegie das Unterschenkelphanomen nur siebenmal dorsal; 
dabei muss ich beziiglich der Falle XXIX und XXXI noch 
einem leisen Zweifel Ausdruck geben, ob in ihnen wirklich nur 
cerebral© Herde vorlagen; in drei Fallen war das Resultat 
bei Priifung des Reflexes ein unsicheres, in flinf war das 
Unterschenkelphanomen plantar. Das giebt doch zu denken. 
Nicht ganz so gross waren die Differenzen in den entsprechen- 
den Zahlen fur den Babin s ki * schen Reflex; obwohl auch 
dieser in den spinalen Fallen sicher seltener fehlt, als 
in den cerebralen; der Reflex war — unfcer 22 Fallen — bei 
vier spinalen Paresen plantar, bei zwei unsicher — es handelt 
sich meist um leichte Formen der Paresen — dagegen auch nur 
in 9 von den 16 Fallen von cerebraler Hemiplegie dorsal, zwei- 
mal unsicher, funfmal fehlte er. 

Woraut dies Verhalten beruht, ist zur Zeit nicht sicher zu 
eruieren. Dass etwa die verschiedene Intensitat der spastischen 
Lahmungen Schuld sein konnte, diese Annahme darf schon auf 
Grund unseres Materials zuriickgewiesen werden. Wenn unser 
Beobachtungskreis gerade auch an den gewohnlichen schweren 
Hemiplegien im frischen Stadium arm ist, so sind mir doch ein 
paar Falle mit ganz typischer schwerer Hemiplegie begegnet, 

M Anm. bei der Correctur. Gerade in letzter Zeit sind uns aber 
doch ein paar Falle begegnet, in denen, trotzdem es sich sicher um spastische 
spinale Paresen handelte, ein pathologisches Verhalten des Oppenheim- 
schen Reflexes nicht vorhanden war. Ganz konstant ist er, wie daraus 
hervorgeht, doch auch unter solchen Yerhaltnissen nicht. 
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bei denen die genannten Reflexe nicht pathologisch ver&ndert 
waren und andererseits fand sich das Ph&nomen auch in Fallen 
ganz leichter spastischer spinaler Parese. Wir wissen vorlaufig 
nichts sicheres weder iiber die Art der Entstehung des normalen 
wie des pathologischen Unterschenkelreflexes; wir wissen nicht, 
welche Bahnen intakt sein miissen, damit es in pathologischer 
Weise zu stand© kommt, welche zerstort sein miissen, damit aus 
der normalen Plantar- die pathologische Dorsalflexion wird. So 
k5nnen wir auch nur vermuten, dass die Differenz im Verhalten 
des Phanomens bei spinaler und cerebraler Lokalisation dadurch 
bedingt sei, dass neben und ausser der die spastische Parese im 
wesentlichen bedingenden Zerstflrung der Pyramidenbahn noch 
andere Fasergruppen in wechselnder Ausdehnung ladiert sind, 
und damit einmal das normal© Verhalten des Unterschenkel¬ 
reflexes gewahrleistet wird, wahrend ein andermal das patho¬ 
logische Verhalten sich einstellt. 

Einen Augenblick mGchte ich noch auf die diagnostische Be- 
deutung des Phanomens eingehen. Es ist nicht zu bezweifeln, 
dass es neben seinem Werte fur die Pathologie an sich, der ja 
ohne weiteres einleuchtet, auch fur die praktische Diagnostik ein 
sehr wertvolles Hilfsmitt.el darstellt. Die Diagnose der orga- 
nisch bedingten spastischen Parese macht auch heute noch oft 
genug grosse Schwierigkeiten, wie die Beobachtung eines grossen 
Krankenmaterials immer wieder lehrt. Jedes diagnostische Kri- 
terium, das uns hier zu Hilfe kommt, ist von bleibendem Wert. 
Das Unterschenkelphanomen darf sich nun, wie wir auf Grund 
unseres nun doch schon ziemlich umfangreichen Materials getrost 
behaupten konnen, dem eindeutigsten der bisher nach dieser 
Richtung hin in Frage kommenden Phanomene, dem Babinski- 
schen Symptom an die Seite stellen; es iibertrifft wie dieses an 
Sicherheit die Steigerung der Selinenph&nomene, auch wenn 
diese bis zum Klonus geht, — und es ist leichter und ein wan ds- 
freier nachweisbar als die direkte Konstatierung der Muskel- 
rigiditat. Dass wir aber iiber zwei derartige Symptom© ver- 
fflgen, wie es der Babin ski’sche und der Oppen heim’sche 
Reflex sind, kommt uns dann besonders zu statten, wenn beide, wo* 
rauf wir schon mehrfach aufmerksam machten, nicht einander 
parallel gehen. (Fall IV, VIII, IX, XXIII, XXXVII Unter- 
schenkelph&nomen dorsal, Babin ski plantar. Fall VII und XIII 
Babinski weniger sicher pathologisch als Oppenheim. Dtm 
gegeniiber Fall XVIII, XX, XXV und XXXVI Oppenheim- 
sches Phanomen plantar oder unsicher, Babinski’sches sicher 
dorsal.) Worauf diese Inkongruenzen der beiden Phaenomene 
beruhen, das muss weiterer Forschung ebenso iiberlassen bleiben, 
wie die Aufklarung der Genese dieser Phanomene iiberhaupt. 
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Ziehen, Emiges ttber den Faserverlauf 


Einiges tiber den Faseryerlauf !m Mittel- and 
Zwischenhirn von Tarsius spectrum. 

Von 

TH. ZIEHEN, 

Utreobt. 

(Mit 1 Abbildung.) 

Vor kurzem hab© ich im Anatomisehen Anzeiger 1 ) den 
makroskopischen Aufbau des Gehirns von Tarsius spectrum be- 
schrieben, Dabei ergab sich, dass dieses auch in anderen Be- 
ziehungen vom Typus der Halbaffen abweichende und dem pri- 
mitiven Primatentypus wahrscheinlich nahestehende Tier viele 
eigenartige Ziige im Hirnbau erkennen lasst. Unter diesen steht 
die xiberaus m&chtige Entwicklung des centralen optisehen Ap- 
parats — entsprechend der enormen Grosse der Augen — obenan. 
Dies sowie die Tatsache, dass der Faserverlauf des Halbaffen- 
gehirns noch so gut wie unerforscht ist, veranlasst mich, Einiges 
liber den Faserverlauf im Mittel- und Zwischenhirn mitzuteilen. 
Naturgem&ss kann es sich dabei nur um einen Deutungs versuch 
handeln. Ich habe zu diesem Zweck zwei Frontal- und eine 
Sagittalserie durch das Tarsiusgehirn hergestellt. Ich kniipfe 
aus ausseren Griinden die gesamte Darstellung an den auf der 
beistehenden Figur abgebildeten Schnitt an. Derselbe ist — 
wie die ganze Frontalserie, welcher er angehort — schief gelegt, 
d. h. er erscheint an der Basis erheblich weiter froutalwarts als 
in seinem oberen Abschnitt. Er trifft daher oben das Velum 
medullare anterius, unten das Tuber cinereum. Das Kleinhirn 
und die Grosshirnhemispharen sind grosstenteils weggelassen. 

Zur Erkuterung der oberen Sclinitthalfte diene Folgendes. 
Im Velum medullare anterius ist die Trochleariskreuzung (D IV) 
getroflfen. Auch kann man sehr gut verfolgen, dass die Troch- 
leariswurzel (IV') naeh der Kreuzung wie beim Menschen me¬ 
dial von der Aquaeduktwurzel des Trigeminus (Vd) bleibt, 
w&hrend sie z. B. bei den Carnivoren lateral von ihr liegt. *) 
Der Trochleariskern (N IV) ist in der bekannten Weise dem hin- 
teren L&ngsbiindel (FI p) aufgelagert. Bemerkenswert ist der ziem- 
lich starke Faserzuzug, welchen der Trochleariskern (N I V) von 


Bd. 22, No. 24, S 506. Bei der Figurenerkl&runft zu Fig. 2 ist 
Fo statt To gedruckt. Auch muss der zu Spa gehorige Strich etwas weiter 
lateralwarts reichen. 

2 ) Vgl. Monatsschr. f. Psych, u. Neurol. Bd. 6, S. 365. 
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dem Kern der lateralen Schleife (Nil) empfangt. Der letz- 
tere ist ungewQhnlich stark entwickelt. Sbellenweise bedingt er 
ein eckiges Yorspringen des Contours des Hirnstamms. Er 
taucht zuerst medial vod der oberen Olive 1 ) auf und zwar erst 
unmittelbar vor ihrem Verschwinden. Langsam schiebt er sich 



i 


nach dem Austritt des Trigeminus mitsamt der ihn hiilsenartig 
begleitenden lateralen Schleife am Rand des Stammes bis zur 
dorsolateralen Kante in die Hohe. Die obenerwahnten vom 
Kern der lateralen Schleife zum Trochleariskern ziehenden Fa- 


Bemerkenswert ist auch, dass die obere Olive, welche deutlicH 
S-fbrmig gefaltet ist, erst relativ spat auftritt* so dass sie nur auf ver- 
h&ltnismassig wenig Schnitten gleichzeitig mit dem Facialiskern getroifoA 
wird. 
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sern finden sich auch bei anderen S&ugern und konnen mit den 
von der oberen Olive zum Abducenskern ziehenden Fasern, dem 
sog. Stiel der oberen Olive verglichen werden. Centralwarts 
verschwindet der Kern der lateralen Schleife allm&hlich und die 
laterale Schleife erscheint als ein fast kreisrundes geschlossenes 
Feld, welches sich unmittelbar in das Ganglion des hinteren 
Yierhfigels aufsplittert. 

Die hinteren L&ngsbfindel (FI p) finden sich in der 
fiblichen Lage. Ueber ihren Faserverlauf vermag ich nichts mit- 
zuteilen, was liber die fur andere Saugetierordnungen bekannten 
Tatsachen hinausginge. 

Unterhalb der hinteren L&ngsbfindel findet man den Best 1 ) 
der Bindearmkreuzung. Diese ist insofern interessant. als 
sie auf den vorausgegangenen Schnitten ausserordentlich deutlich 
in zwei Teile zerfallt, einen dorsalen und einen ventralen. Die 
dorsalen Kreuzungsfasern steigen fast gradlinig medioventral zur 
Medianlinie herab, um sich spitzwinklig zu kreuzen; die ven¬ 
tralen holen in weitem Bogen aus und kreuzen sich daher 
schliesslich unter einem sehr stumpfen Winkel. Einzelne Binde- 
armfasern und zwar diejenigen der dorsalsten Spitze des 
Bindearms durchbrechen den ventralsten Teil der Aquaedukt- 
wurzel des Trigeminus und zielien gemengt mit anderen Fasern 
in einem stellenweise ziemlich dichten Biindel im Hohlengrau 
dorsal am hinteren Langsbfindel vorbei, um sich dann steil zur 
Baphe herabzusenken und sich spitzwinklig zwischen den hin¬ 
teren Langsbiindeln zu kreuzen. 

Auf den Zerfall der Bindearmkreuzung in einen dorsalen 
und einen ventralen Abschnitt habe ich tibrigens bereits bei 
Aplacentaliern (Pseudochirus) aufmerksam gemacht. Entwick- 
lungsgeschichtlieh zerfallt bekanntlich der Bindearm in mehrere 
Systeme. Es muss dahingestellt bleiben, ob die oben ange- 
gebenen Verlaufsverschiedenheiten auch systematischen Verschie- 
denheiten entsprechen. 

Die Bfindelschiefschnitte, welche im Bereich der Bindearm¬ 
kreuzung zu sehen sind (III W), gehfiren der Oculomotoriuswurzel 
an. Der Oculomotoriuskern liegt weiter proximal. 

Der mit FM bezeiclinete elliptische Querschnitt entspricht 
dem Fasciculus retroflexus oder Meynert’sclien Biindel. 
Wie bei alien mir bekannten Saugern, enth&lt dies Biindel zwei 
Fasergattungen, welche sich durch ihre Farbbarkeit unterscheiden. 
Die hellgraubraunen und die dunkelschwarzen Fasern (Pal’sche 
Farbung vorausgesetzt) sind hier noch gleichmassig fiber das 
ganze Feld verbreitet. Oral warts sammeln sich die dunklen 
Fasern in einem geschlossenen peripherischen Ring oder Kranz, 
dessen nunmehr kreisformige Innenflache die helleren Fasern 


1 ) Bei diesen und ahnlichen AusdrQcken gehe ich stetn von der Vor- 
aussetzung aus, dass die Schnittserie vom caudalen Hirnende zum oralell 
verfolgt wird. 
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einnehmen. Ob den letzteren auch graue Substanz beigemengt 
ist, ist zweifelhaft. — Unterhalb der vorderen Vierhiigel ange- 
langt zerklttftet sich das Biindel und zahlreiche dunkle Fasern 
wenden sich in kleinen Btindelchen lateralwarts. Unterhalb der 
Commi88ura posterior schwillt trotz dieses Faserabgangs der 
Querschnitt des Biindels wieder erheblich an. Diese Anschwellung 
beruht wahrscheinlich nur auf der beginnenden Einlagerung von 
Ganglienzellen des Ganglion habenulae. Letzteres ist sehr stark 
entwickelt und zerfallt, wie schon bei den Aplacentaliern, in ein 
st&rkeres laterales und ein schwacheres mediales Ganglion. — 
Distalw&rts gelangt das M eyn ert’sche Biindel in der bekannten 
Weise allmahlich an die Hirnbasis. Es wird dabei von den 
medialsten Biindelchen der Oculomotoriuswurzel durchbrochen. 
Es liegt schliesslich zu bei den Seiten des ziemlich gut ent- 
wickelten Ganglion interpedunculare (gr(3sster frontaler Durch- 
messer ca. 950 p-, grosster dorsoventraler Durchmesser 850 p.). Eine 
so deutliche Verschrankung der beiden M eynert’schen Biindel 
innerhalb des Ganglion interpedunculare, wie man sie z. B. bei 
alien Aplacentaliern und den meisten niederen Placentaliern findet, 
sucht man bei Tarsius vergebens. Die alimahliche Erschopfung 
des Biindels ist wahrscheinlich auf Aufsplitterung in markhaltige 
Faserchen zuriickzufiihren, welche in das Ganglion interpeduncu¬ 
lare eindringen. Wahrscheinlich verlaufen diese Faserchen nicht 
in so regelmassigen Ziigen wie bei anderen Saugern, und fehlt 
deshalb die bandformige Streifung des Ganglions. An der ba- 
salen Oberflache des Ganglions findet sich ebenso wie z. B. bei 
dem Kaninchen (Ganser) eine feine Sehicht l&ngsverlaufender 
Fasern. Sehr stark sind endlich die ebenf’alls schon von Ganser 
beschriebenen senkrecht dorsal warts aus dem Ganglion inter¬ 
pedunculare aufsteigenden Fasern. Bei Tarsius kann man un- 
gezwungen einen unpaarigen medianen Zug und einen paarigen 
lateralen unterscheiden. Unregelmassig, namentlich quer ver- 
laufende Markfasern finden sich im Iuneren des Ganglions in 
beschrankter Menge. 

Die mediale Schleife (Lm) bildet ein fast kreisftfrmiges 
Areal dunkelblauschwarzer Biindelchen. Einzelne abgesprengte 
feinere Biindelchen finden sich namentlich auch lateral von dem 
Hauptareal. 

Die eigenartige Gestalt des Hirnschenkelfusses und 
der Substantia nigra ergiebt sich aus der Figur ohne weitere 
Erlauterung. Der lateralste Teil des Fusses enthalt Fasern, 
(Tr p tr), welche durch ihre hellere, mehr graubraune Farbe und 
auch durch eine mehr schieftransversale Verlaufsrichtung auf- 
fallen. Verfolgt man die Schnittreihe distalwarts, so ergiebt sich, 
dass diese Fasern teils aus einem dem medialen Rand des Hirn- 
schenkels anliegenden Kern, teils aus dem Grau 1 ) entspringen, 
welches die Oculomotoriuswurzel unmittelbar vor ihrem Austritt 


!) Es entspricht dem Pedamentum laterals. 
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durchsetzt, und dann die Basalflache des Hirnschenkels umziehen. 
Zum Pons und zur medialen Schleife stehen sie in keiner Beziehung. 
Speziell giebt die mediale Schleife nur ausserst sp&rliche Fasern 
zum Fuss ab, die sich iiberdies mit den in Rede stehenden Fasern nicht 
vereinigen. An eine Homologie mit dem Spitzka'schen Biindei 
ist also wohl picht zu denken. Das Grau, in welchem sie ent- 
springen, empfangt reichlich Fasern aus der Substantia nigra. In 
umgekehrter Richtung sieht man die Fasern, nachdem sie de* 
Hirnschenkel umzogen baben, schliesslieh zwischen dem Corpus 
geniculatum mediale und den Vierhiigelarmen aufsteigen. Ich 
m5chte daher glauben, dass es sich um den Tractus pedun- 
cularis transversus handelt. Danach wiirde der Yerlauf des 
Tractus ped. transv. in der Saugetierreihe grossen Schwankungen 
unterworfen sein. Ein Typus wiirde bei dem Kaninchen sich 
finden (vgl.Kftlliker, Gewebelehre, S.606), einen zweiten habe ich 
bei Bepteltieren beschrieben, Tarsius stellt einen dritten dar P 

Der mediale Teil des Hirnschenkelfusses wird von grauen 
Balkan durchsetzt, in welchen Fasern verlaufen, die aus der 
Substantia nigra kommen. Ihr weitferer Verbleib ist sehr schwierig 
festzustellen. 

Zwischen den beiden Hirnschenkeln, ist das Tuber cinereurp 
und der Schlitz des 3. Ventrikels getroffen. Das Chiasma opti- 
cum und das Corpus mamillare liegt hinter der abgebildeten 
Schnittebene. Ftir die Orientierung erinnere ich daran, dass die 
Schnitte schr&g von oben hinten nach unten vorn angelegt sind, 
und bemerke noch, dass der Tractus opticus sehr steil aufsteigt 
Die graue im Innern paarige Masse dts Tuber cinereum wolbt 
sich unverlialtDismassig weit iiber das Chiasma fiontalwarts hin- 
iiber. Noch interessanter ist, dass sie seitw^rts mit dem Sehl&fen- 
lappen basalw^rts vom Tractus opticus versclimilzt. Diese 
Gegend kann man als Verbin du ngsfliigel des Tuber cine¬ 
reum bezeichnen. ISie enthalten die basalen Opticusganglienj 
Ko Hiker’s Nuclei tuberis und supraoptici. Unter diesen 
wolbt ein laterales die Basalflache etwas vor. 

Unter den Faserziigen im Bereich des Tuber cinereum fallt 
zunachst der Fasciculus mamillaris princeps 1 ) (Kolliker) 
auf, welches in 8—10 kommaformig geordnete quergescbnitten© 
Biindelchen zerfallt; das mediodorsale und zugleich hinterste 
Biindelchen (Fihm.) ist weitaus am starksten und entspricht dem 
Vicq d’Azyr’schen Bundel (Fasciculus thalamomamil- 
laris), die sich anschliessenden kleinen Biindelchen gehoren dem 
Haubenbiindel des Corpus mamillare an (Fasciculus teg- 
mentomamillaris) Verfolgt man die Biindelchen des Fasci : 
cuius mamillaris princeps occipitalwarts, so losen pie sich in der 
bekannten Weise mehr und mehr auf, so dass die Fasern des 


*) Vgl. Handb. u. Gewebelehre des Menschen. 6 . Anti. S. 517. Zum 
Vergleich eignet sich namentlich Fig. 631 (Horizontalschnitt eines Kanin- 
chengehirns.) 
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Yicq d’Azyr’schen Biindels von denjenigen des Haubenbundels 
nicht mehr zu trennen sind, und enden in bekannter Weise im 
medialen Ganglion des Corpus mamillare; sie bleiben dabei stets 
medial von den Fornixfasern. Frontal warts zieht das Yicq 
d’Azyr’sche Biindel in der bekannten Weise zum Nucleus an¬ 
terior thalami. Die Endigungen des Haubenbundels sind noch 
sehr wenig bekannt. Bei Tarsius steigt es schliesslich lateral 
vom Vicq d’Azyr’schen Biindel und medial vom Meynert’- 
schen Biindel parietalwarts auf. Ueber seinen definitiven Verbleib 
vermag ich nichts Sicheres raitzuteilen. — Die Faserkreuzungen, 
welche man oberhalb des Vicq d’Azyr’schen Biindels sieht, ent* 
sprechen der Decussatio hypothalamica posterior oder hinteren 
Forel’schen Haubenkreuzung ( D h p). Erst einige Schnitte 
weiter frontal warts erreichen sie ihre voile Machtigkeit. Es han- 
delt sich keineswegs etwa vorzugsweise um Fasern des Mona- 
kow’schen Biindels aus dem Nucleus ruber, sondern namentlich 
um eigenartige transversal verlaufende Fasern aus der Substantia 
nigra (x) und Kreuzungsfasern eines weiter unten zu besprechen- 
den Faserzuges (y). 

Die Columna fornicis (C f) findet sich in bekannter Lage. 
Die Decussatio supramamiilaris fornicis (0 bersteiner’s Com- 
missura supramamiilaris, Kolliker’s Decussatio fornicis), welche 
den basalsten Teil der Decussatio hypothalamica posterior bildet 
bezw. sich dieser ventral anschliesst, ist schwach entwickelt. Ich 
bin iibrigens iiberzeugt, dass oft falschlich Fasern zu dieser 
Fornixkreuzung gerechnet werden, die mit der Columna fornicis 
nichts zu tun haben. 

Sehr schwierig ist die Deutung des dichten Faserzuges y 
zwischen dem Hirnschenkel und dem Tuber cinereum, welcher in 
dem seitlichen Grau des letzteren entspringt und zum kleineren Teil 
in die Decussatio hypothalamica posterior (s. o.) iibergeht, zum 
grftsseren Teil im hinteren Abschnitt der Markkapsel des Corpus 
mamillare und in dem Grau im medialen Bereich der Substantia 
nigra zu endigen scheint. Kolliker bildet auf Fig. 631 seines 
Handbuchs bei dem Kaninchen dieselben Fasern ab und fiihrt 
sie auf als „das basale L&ngsbiindel zu beiden Seiten des Corpus 
mamillare; sie sollen sich nach Kolliker teils an der hinteren 
Seite des Corpus mamillare kreuzen, teils sich in der Gegend 
des Meynert’schen Biindels verlieren 1 ). Jedenfalls wird es gut 
sein, diese Fasern von dem sog. basalen Langsbiindel (basales 
Vorderhirnbiindel) auch terminologisch zu trennen. 

Der Pedunculus corporis mamillaris ist auf dem ab- 
gebildeten Schnitt nicht mehr zu sehen. Er ist nicht stark ent¬ 
wickelt. 

Der Tractus peduncularis transversus, welcher wegen 
sejjaer Beziehung zum Sehakt ein besonderes Interesse bietet, ist 
ob$n bereits erwahnt worden. Sein mediales Ursprungsstiick 
liegt ebenfalls bereits hinter dem Schnitt. 

Vgl. auch Erklftrung zu Fig. 641. , 
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Der laterale Nucleus tuberis (s. o.) empfangt Fasern teils 
aus dem mit y bezeichneten Faserzug, teils aus dem centraler 
gelegenen Grau des Tuber, vielleicht auch einzelne aus dem 
Schl&fenlappengebiet (?). Andrerseits schickt er feine Kreuzungs- 
fasem zur Mittellinie (Commissura tuberis Koll iker’s) 1 ). Aus 
dem centralen Grau des Tuber entspringt sehr deutlich eine 
„basale Wurzel des Tr actus opticus*, wie sie von F. Wag¬ 
ner schon im Jahr 1863 angegeben wurde. 

Das Chiasma opticum, auf welches sich aus den zu fieginn 
dieses Aufsatzes angegebenen Grunden das Hauptinteresse kon- 
zentriert, ist sehr machtig. Auf der Abbildung ist der Tractus 
opticus getroffen. Dank dem steilen Yerlauf des Tractus opticus 
und der schragen Schnittfuhrung liegt das Chiasma hinter der 
abgebildeten Schnittebene. Die Kreuzung selbst zeigt die be- 
kannten Bilder (matrazenformige Durchflechtung, Umbiegungen 
u. 8. w.) Das ungekreuzte Biindel, welches auf liiokenlosen 
Serien relativ leicht nachweisbar ist, ist ziemlich stark. Fasern, 
welche sich direkt vom Tractus opticus in den Hirnschenkelfuss 
abzweigen (S ti lling’sche Fasern), habe ich nieht sicher finden 
kttnnen. Solche werden bei Tarsi us nur vorget&uscht durch ein 
kleines Bundel, welches aus dem ventromedialen Pol des Corpus 
geniculatum laterale entspringt und sich zum lateralsten Abschnitt 
des Hirnschenkelfusses wendet: hier kann es sich also hochstens 
nm eine indirekte Fortsetzung des Tractus handeln. Eher 
sprechen die Bilder fur die Existenz von Fasern, welche — 
im Sinn des direkten Hemispharenbiindels Gud den’s — in den 
Hirnstamm am lateralen Rand des Hirnschenkelfusses eintreten. 
Die Meynert’sche sowohl wie die Gud den’sche Kominissur 
Sind schwach entwickelt. 

Sowohl das Corpus geniculatum mediale (Cgm) wie 
das Corpus geniculatum laterale hat auf dem abgebildeten 
Schnitt seine voile Maohtigkeit noch lange nicht erreicht. Letz- 
teres l asst weiterhin sehr schon die abwechselnde Schichtung 
grauer und weisser Lagen erkennen. Ich halte es fur zweck- 
m&ssig, drei weisse und drei graue Schichten zu unterscheiden, 
die konzentrisch angeordnet sind. Die ausserste weisse Schicht 
kann als Zonalschicht bezeichnet werden. Sie stamrnt direkt 
aus dem Tractus opticus und uberzieht das Corpus geniculatum 
laterale kapselartig, ohne mit seinen Zellen in Verbindung zu 
treten. Die zweite weisse Schicht folgt in relativ geringem Ab- 
stand auf die Zonalschicht und scheint sich aus den Elementen des 
Corpus geniculatum laterale zu entwickeln. Ich bezeichne 
sie als Stratum intermedium. Die dritte weisse Schicht ist weit- 
aus die m&chtigste. Sie samraelt sich langsam zuerst am me- 
dialen oberen Rand und bildet allmahlich fast einen Viertelsring. 
Ich bezeichne sie als Stratum opticum principale zweiter Ordnung. 
Die drei grauen Schichten verdienen vorlaufig koine besonderen 

Wie weit in der Tierreihe diese Commissura tuberis mit der De- 
cussatio hypothalamica anterior (der vorderen Forel’schen Kreuzung) zu- 
sammenhangt bezw. zusammenfallt, ist noch nicht entschieden. 
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Bezeichnungen. Man kann sie hoohstens als mediale, mittlere 
und lateral© unterscheiden. Die Unterscheidung eines Corpus 
geniculatum lateral© dorsale und ventral©, wie bei den Nagern, 
scheint mir bei Tarsius nicht zutreffend. Auf der Figur ist nur 
das Stratum zonale zu sehen. 

Das Corpus geniculatum mediale stellt einen einheitlichen 
Korper dar. 

Im Thalamus opticus selbst, welcher auf der Figur 
noch niclit getroffen ist, lassen sich ungezwungen nur folgende 
Kerne unterscheiden: 

1. Der ventrale Gitterkern, an dessen dorsaler Seite sich 
schliesslich ein keilformiger Streifen weisser Substanz sammelt, 
der sich zum Teil mit dem Feld H. For el’s deckt. 

2. Der Nuclus dorsalis magnus s. anterior, in dessen Innern 
das Vicq d’Azyr’sche Biindel endet, wahrend er periphe- 
risch eine sehr charakteristische Markkapsel zeigt, die nach 
hinten offen ist. 

3. Der Nuclus medialis. 

4. Der Nuclus lateralis, in dessen Innern sich streckenweise 
noch Unterabteilungen unterscheiden lassen. 

Dazu kommen noch die Habenularganglien, auf welche ich 
heute nicht naher eingehen will. 

Beziiglich des Linsenkernes sei es mir gestattet, kurz her- 
vorzuheben, dass bei Tarsius und anderen Saugern mit Vorteil 
ein kompakter und ein netzformiger Abschnitt unterschieden 
werden kann. Der netzfOrmige Abschnitt entwickelt sich aus 
einer histologisch vollig identischen grauen Masse, welche unter- 
halb des medialen Drittels des Hirnschenkeltusses gelegen ist 
und sich zum Teil in das Areal des Hirnschenkelfusses hinein- 
erstreckt. Diese Masse habe ich bei Aplacentaliern im Anschluss 
an G a n s e r als Ganglion intrapedunculare beschrieben. Bei 
Tarisus kann man sehr gut verfolgen, wie sie sich allmahlich 
lateralwarts ausbreitet, damit zur Portio reticulata des Linsen- 
kerns wird und sich an die Portio compacta desselben Kerns 
anschliesst. Ich mochte vorlaufig noch bezweifeln, dass diese 
Portio reticulata ohne weiteres etwa mit dem Globus pallidus 
identifiziert werden darf. Yielmehr scheint mir auch bei dem 
Menschen zwischen dem Hirnschenkel bezw. dem vorderen 
Schenkel der inneren Kapsel einerseits und dem Globus pallidus 
andererseits noch ein Maschenwerk enthalten zu sein, welches 
eine besondere Stellung einnimmt. Hatschek und Schlesinger 
haben in ihrer ausgezeichneten Beschreibung des Hirnstamms 
des Delphins ebenfalls auf diese grauen Massen hingewiesen. 
Die Ganser’sche Bezeielmung ^Ganglion intrapeduncularo* 
mftchte ich heute lieber durch die Bezeichnung Ganglion sub- 
pedunculare ersetzen, weil die Hauptmasse niclit innerhalb, son- 
dern unterhalb des Hirnschenkels liegt Die oben gewahlte Be¬ 
zeichnung Portio reticulata nuclei lentiformis diirfte nur fur den 
frontalsten Teil geeignet sein. 
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Kritisches Saramelreferat. 


Vo ii 

Dr. S. DAUS, 

prakt. Arzt in Berlin. 


(Fortsetzung.) 

Wir kainen nunmehr zu dem grossen Kapitel der Geburts- 
lahmungen. Da indes diese Lahraungen teilweise traumatischen, 
anderseits mehr toxischen Ursprungs sind, in manchen Fallen aber 
sich beides kombiniert findet und daher Uebergangsformen entstehen, 
so wird es am praktischsten sein, das ganze Kapitel (Gravidit&t, 
Geburt, Puerperium) gleichzeitig zu besprechen. Es ergiebt sich fol- 
gende Einteilung: 

I. Miitterliche Lahmungen (Obstetrical paralysis maternal: 
Thomas). 

a) Wahrend der Graviditat in Form der Neuritis gravidarum 
168 — meist nach voraufgegangener Hyperem. grav. und 
al8 osteomalac. Lahmungen. 

b) Wahrend der Entbindung und des Puerp. als Neuritis puer- 
peralis, diese ist 

1. Fortsetzung der Neurit, gravid. 

2. Entstanden in partu aut puerp. 

a) Durch Infektion (aueh symmetr. auftretend). 

1. Teilerscheinung einer multiplen Neuritis. 

2. Folge entzundlieher Vorgange im Becken, wobei die 
Entziin iung auch auf die Nerven des Plex. sacr. 
ubergreift *). 

b) Durch Druck. Dieser hangt ab von: 

A. Den rUumlichen Missverhaitnissen in den Geburts- 
wegen, bedingt durch: 

I. Beekenanomalien, besonders allgemein gleich- 
massig verengtes Becken. 

II. Ungiinstige Einslellung des kindlichen Kopfes. 

a) Besonders abnormeT/agen: Gesichts-, Stirn-etc. 
Lagen. 

b) Wenn dabei ein einseitiger Druck auf den 
Beekeneingang ausgeiibt wird. 

III. Ein zu grosses Kind, bezw. Kopf. 

B. Von der Starke der Wehen. 


cfr. Leyden, Char.-Ann. 1862, Bd. 10, S. 47. 
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C. Von der Dauer der Geburt. 

D. Von geburtshilflichen Operationen, besonders Zange, 
die man in solchen Fallen selbstverstfindlieh hHufig 
anlegen muss: 

I. Durch zu frtihes und gtwaltsames Schliessen des 
wandernden Lbffels. 

II. Durch die Zangenkanten. 

NB. In der grossen Mehrzahl der F&lle ist die Quetschung 
schon erfolgt, bevor die Zange fiberhaupt in Aktion tritt. 

II. Kindliche L&hmungen (Obstetrical paralysis infantile: Thomas). 

a) Duchenne’scher Armtyp <kier nicht hergehdrig). 

b) Bein: bei Fussextraktionen 65. l 2 * ) 

Schon seit Iangen Zeiten sind die GeburtsUihmungen den Aerzten 
und Laien bekannt, so schreibt z. B. E. L. Bulwer in seinem Ro- 
mane „Godolphin" a i von einer ^Frau, die seit ihretn ersten und ein- 
zigen Kindbette den Gebrauch ihrer Beine eingebiisst hatte“. 
v. Basedow 8 ) beschreibt 1838 Lahmungen bei Entbundenen auch 
ohne 6chwere Geburt. Sie batten in einem oder deni anderen Unter- 
schenkel sehr peinigende Schmerzen (Hyperiisthesie), durch Nerven- 
lahmung unmflgliche Beweglichkeit des Unterschenkels etc. v. Base¬ 
dow erkl&rte dies Leiden dadurch. dass es sich um peripherische 
Scbmerzen eines zentral beleidigten Nervenstammes und zwar der 
Sakralnerven handele, die bei der Durchsehraubung des Kopfes durch 
das Becken so leicht Druck litten, wie jedoch einleuchtend ware, 
imraer auf einer Seite. 

Noeggerath 4 ) sprach 1854 jedoch von metastatischen Nach- 
wehen. 1856 erwHhnte Meissner 5 * * ) Neuralgien des N. isch. w&hrend 
der Schwangerschaft, die hauptsiichlich rechts sich zeigen, bald auch 
phralytische Erscheinungen darbieten. Auch bei Wdchnerinnen beob- 
aehtete er sie. Er nimmt reflektorisehe oder irradiierte Neuralgien 
an und betont ferner das h&ufigere Ergriffensein der rechten Seite 
allein neben der Doppelseitigkeit. 

AUmfthlich brach sich jedoch die Ansicht v. Basedow’s (Druck 
des Kopfes auf die Sakralnerven) immer mehr Bahn und Lefebvre 
fand bereits 1876, dass die vom Lumbalgeflecht kommende Wurzel 

l ) cf. Neurath 1899. Wiener mediz. Presse No. 50, S. 2111. 

2 < Aus dem Englischen von Dr. Bftrmann: Stuttgart. J. B. Metzler- 
sche Buchhandlung 1840, 1. Bandchen, S. 54 unten bis 55 oben. 

8 ) Neuralg. puerp. crur. Casper’s Wochenschr. Bd. 39, cit. bei 9. 

4 ) Deutsche Klinik 50. 

5 ) Prager Vierteljahresschrift XIII, 1, ref. Schmidt’s Jahrb. — Die 
Ansicht Meissner’s, dass die r. Seite bevorzugt werde, trifft bei meinem 
Material von 50 Fallen nicht ganz zu. Deun wenn au^h in 22 Fallen (6a, 

9. 13, 13a, 64a, 146a, 149, 150, 151a und b, 159, 164, 165, 167, 169, 170, 171, 173, 

173a, b, c, f) die r. Seite gelahmt war, so stehen diesen doch 13 Falle (1, 

147, 148, 151, 157, 158, 160, 161, 162, 163, 164a, 168a, 173d) linkss. Lahmung 
gegenUber. Bei den 6 Fallen mit doppels. Lahmung komraen die mehr 
polyneuritischen 166 und 168 weniger mit in Betracht, und von den vier 
anderen (156, 169a, 172, 173e) ist bei den drei ersten gerade die 1. Seite 
starker affiziert als die r. (also 22 : 16 = 5,5 : 4). Leider fand ich in neun 
Fallen (148a, 151c, 152—155, 155a, 157a, 169b) die Seite Dicht erwahnt, 
bezw. nicht referiert. Bemerkt sei noch, dass es sich bei 148a, 156, 164 
und 169b um Recidive gehandelt haben soil. 
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des Plex. isch. dem N. peron. angehtirt. Durch die weiteren Unter- 
suchungen von Htinermann-Hartmann und Thomas-Bardeen 
wurde dies besttitigt und weiter verfolgt. Wahrend der Plex. isch. 
mit seinen Wurzeln auf weicher Unterlage (M. pyriformis) ruht, gleitet 
seine obere Wurzel, n&mlich der aus dem vierten und ftinften Lenden- 
nerven entsprossene N. lumbosacralis fast unmittelbar auf knttcherner 
Unterlage iiber die scharfe Linea innominata zum Sakralgeflecht 
hinab (ca. 5 cm). Und gerade dieser Nerv bildet der Hauptsache 
nach den Stamm fur den N. peron. Diese anatomische Lage bildet 
den Schliissel zur Erklarung, dass der N. peron. in manchen Fallen 
ausschliesslich von der Lahmung befallen wird, wahrend die Tibialis- 
fasem fast ganz verschont bleiben. 

Nun sind unter den mir aus der Literatur zuganglichen Fallen 
isolierte Lahmungen des N. peron. superfic. keine, jedoch vier, in 
denen hauptsachlich, bezw. ausschliesslich der N. peron. prof, durch 
den Druck des Kopfes gelitten hat: 

1. 1866 Winckel 1. 

2. 1887 Vinay 6a. 

3. 1892 Hiinermann 9. 

(4. 1901 Nadler 13.) 

In dem letzten Fall war indes das Gebiet des Superfic. nicht ganz 
intakt, zwar reagierten die Mm. peron. faradisch gut und pronierten 
den Fuss, wahrend die elektrische Erregung im Prof.-Gebiet stark 
herabgesetzt war, indes war doch aktive Pronation nicht mtiglich, 
auch sein Hautgebiet anasthetisch. 

In den ersten drei Fallen 1 ) jedoch hatte die Druckwirkung des 
Kopfes nut die Profund.-Faserngetroffen, im vierten Fall hauptsachlich. 
Daraus folgt also, dass die Profund.-Fasern offenbar mehr 
dem Drucke des Kopfes ausgesetzt sind, mithin, dass sie 
die am meisten nach dem Beckeninnern zu auf der Linea 
innominata gelegene Fasergruppe des aus dem vierten und 
ftinften Lendennerven entsprossenen N. lumbosacralis, spateren N. 
peron. darstellen. In den drei ersten Fallen (Winckel, Vinay 
und Htinerinann) beschrankte sich nun die Druckwirkung des 
Kopfes auf die ihm zunachst gelegenen Profund.-Fasern, im Falle 
Nadler 13 griff sie weiter tiber, und in der grossen Mehrzahl der 
anderen Falle wird der Druck auf beide Fasergruppen (des spateren 
N. peron.) ausgedehnt; alsdann giebt es wiederum Falle, in denen 
auch noch die Tibialisfasern initbeteiligt werden. Nach Bardeen*) 
ziehen diese tiber die von htiheren Ruckenmarkswurzeln kommenden 
Fasergruppen des Peron. hinweg und kominen dann auf den M. py¬ 
riform. zu liegen. Bei deni nach jeder Wehenttitigkeit erneuten An- 
prall des Kopfes gegen die Gegend der Nervenstamme suchen diese 
in dem Beckenbinde- und Fettgewebe auszuweichen, was jedoch den 
Tibialisfasern nicht immer gelingt und daher mitunter ihre Mitbe- 
teiligung erkiart. Diese lasst sich auch noch durch Anomalien der 
Plexusvertistelung verstehen oder ist dem Einfluss toxischer Momente 
zuzuschreiben. 

In dieser Hinsicht hat besonders Bernhardt in der Diskussion 
mit Hiinermann 8 ) betont, dass Peron.-Lahmungen im Puerper. ent- 

x ) cf. auch die beiden Falle Schwenkenbecher’s 13a und 64a. 

2 ) cit. bei Thomas 171. 

3 ) Ges. der Char.-Aerzte 18. II. 92. 
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stehen kOnnen, wo kein enges Beckon vorliegt, kein Geburtshindernis 
verhanden ist und keine geburtsarztliche Operation stattgefunden hat 
Bernhardt wies auf Handford hin 1 ), nach dera weibliche Indi- 
viduen, die in irgend einer Weise, z B. durch Alkohol, nervds pra- 
disponiert sind, im und durch das Puerper. leicht in bezug auf das 
Nervensystem erkranken. 

Nachzutragen ware noch, dass Guinon et Par men tier 2 ) die 
Peron.-Lahmung damit erklaren, dass sie annehmen, dass ahnlich, 
wie bei Aikoholismus und Saturnismus vorwiegend die Extensoren 
befallen werden, so auch analog die vorn N. peron. innervierten 
Muskein eine grdssere Neigung zu erkranken hatten als die vom 
N. tibial. versorgten •). 

Ferner spielt nach Ddderlein 4 ) nicht allein etwa der Druck 
Jes Kopfes wahrend der letzten Schwangerschaftszeit etc. eine Rolle, 
sondern vielmehr auch der Uinstand, dass die beiden Symphyses sa¬ 
croiliac. eine bedeutendere Beweglichkeit erlangen und beim Stehen 
und Gehen eine Verschiebung der hier zusammenstossenden Knochen 
stattfindet. Gerade liber die vordere Gelenkkapsel verl&uft der N. 
isch. in ziemlich langer Strecke fest init der Gelenkkapsel verbunden. 
Er wird bei st&rkerer Bewegung unvermeidbar gezerrt werden. Dem 
hielt Windscheid entgegen, dass es sich meist um einseitige Affek- 
tionen handele. 

Ein Druck auf den N. peron. kann nun auch noch durch andere 
Turaoren ausgeiibt werden, als es der Kindskopf darstellt. Gemein- 
sam ist ihnen, dass sie von aussen den Nerven gegen eine kndcherne 
Unterlage drangen, with rend umgekehrt, wie wir sahen, Tumoren, 
die eine Zerrung hervorriefen, den Nerven zur Haut zu (39,105—107) 
bezw. ins Beckeninnere verdriingten. 

Bei Muller 174 handelt es sich urn einen raalignen Becken- 
tumor (Fibrosarkom), bei Reynolds 174a um ein Uterusfibrom, bei 
Dorion 175 um ein eitriges parametritisches Exsudat in puerperio 
und bei Adams-Sturge 175a gleichfalls um Parametritis; Schrttder 6 ) 
erw&hnt Lahmungen durch den drtlichen Druck des angeschvvollenen, 
retroflektierten LJterus auf die motorischen Nerven der Beine. 

Auch kdnnen rheumatische Muskelschwielen (Froriep) auf die 
peripherischen Nerven driicken 16, ferner subkutane Blutextravasate 
115—116, cfr. 141, 166, 167, 224. 

Zu den mechanischen Ursachen ist noch die Ueberanstrengung 
zu rechnen. Charcot-Meige 176 und Seeligmuiler 176a sahen 
in dieser Weise bei N&hmaschinen-Niihen, Muthmann 177 beim 
Treten der Drechslerbank die Lahrnung auftreten. Auch wird die 
Ueberanstrengung bei manchen anderen Fallen (68, 247 etc.) eine 
nicht zu unterschatzende beihelfende Rolle spielen, so ganz beson- 
ders bei der Schreckiahmung. Einen Fall von SchrecklUhinung hatte 
ich Gelegenheit in der Poliklinik des Herrn Prof. Bernhardt zu 


M Brit. Md. Joum 1891, 28. Nov. 

2 r Sur une complic. peu connue de la sciatique etc. Arch de Neu¬ 
rol. 1890, No. 59, S. 159. cit. bei HUnermann. 

®) cfr. Goldscheider in obiger Diskussion. (HUnermann 9) 

4 ) Ges. f. Geburtsh. u. Gyn. in Leipzig 18. XI. 95, ref. Centralblatt 
f. Gynaek. 1896, S. 833 

B ) Handb. der Krankh. der weibl. Geschlechtsorgane, Leipzig 1877 
-S. 160, 3. Aufl. (v. Ziemssen, Handbuch, Bd. 10). 

MonatoBchriftfUr Psychiatrie und Neurologic. Bd. XIV, Heft 1. 5 
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beobachten, fiir dessen glitige Ueberlassung ich ihm auch an dieser 
Stelle raeinen aufrichtigsten Dank abtrage. 

Fall II. 178. 

Ernst Baumgarten, Tischlergesellensohn, 14 Jahre alter Schuler, der 
am 14. Januar 1902 in die Poliklinik kommt. 

Anamnese: Nach Angabe der Mutter habe sie nach einigen (?) Mo- 
naten der Schwangerschaft eine Fnicht verloren, habe aber weiter aus- 
getragen und den P. nach Ablauf der normalen Zeit als reife Fnicht ge 
boren. P. habe sich geistig sehr gut entwickelt, sei aber ktirperlich 
schwftchlich gewesen. Zudem hatte er schon in den frtthesten Morgen- 
stunden vor Beginn der Schule und hernach im Laufe des Tages an- 
strengende Laufburscheng&nge etc. besorgen miissen, bei denen er sich 
immer sehr abzueilen hatte. 

P. hat die Kinderkrankheiten, besonders Scharlach (im 8. Lebens- 
jahre, mit Nierenwassersucht kompliziert) und Masern durchgemacht, war 
sonst aber bis zum 16. Nov. 1901 stets gesund. An diesem Tage befand 
er sich auf dem Nachhausewege, als ein unerwartet heranbrausendes Auto- 
mobil ihm einen so heftigen Schreck verursachte, dass er bei vollem Be- 
wusstsein zusammenbrach. Als er sich nach einiger Zeit wieder erheben 
wollte, versagten die Ftisse die Kraft, und er musste nach Uause getragen 
und zu Bett gelegt werden Es traten nun zeitweise heftige, stechende 
Schmerzen in den FQssen auf, und beide Beine bis hinauf zu den Glutaeal- 
gegenden waren gefQhlios. i in hinzugezogener Aizt erkl&rte die Affektion 
als ein zum Ausbruch gekommenes RUckenmarksleiden, das sich P. durch 
Ueberanstrengung und Erk&ltung zugezogen hatte. In den n&chsten Tagen 
stellten sich aann auch noch Secessus inscii ein. Drei VVochen hielt die 
Astasie und Abasie an, so dass P. im Bette liegen musste; als er jedoch 
dann endlich zu gehen versuchte, war der Gang noch sehr unbeholfen, 
und auch als P. in die Poliklinik kommt, also zwei Monate nach dem Un- 
falle, klagt er fiber den eigentiimlich *stelzenartigen“ Gang und giebt an, 
dass er Harn und Stuhl noch immer schwer zurUckhalten kdnne. 

Status: 14. Januar 1902. Seinem Alter entsprechend entwickelter 
Knabe, in mittlerem Ernahrungszustande, von intelligentem Aeusseren, der, 
von dem Gange etc. abgesehen, keinen krankhaften Eindruck macht. 
Nirgends, besonders auch an der Wirbelsftule, Spuren eines Traumas pal- 
pierbar. 

Pupillen und Knierefiexe normal. Beiderseits deutlicher Steppergang. 
Marmoriertes Aussehen der Haut der Beine, die im Yerh&ltnis zu aem Um- 
fang der Arme auch etwas abgemagert erscheinen. 

Dorsalflexion und Zehenextension erschwert, auch die Pronation, je¬ 
doch in geringerem Masse. Die elektrische Erregung erweist sich in beiden 
Peron.-Gebieten berabgesetzt. Indirekt faraoisch und galvanisch reagieren 
jedoch die Mm. peron. schon bei geringeren Stromst&rken als die Muskulatur 
des Profund.-Gebietes, jedoch sind auch sie in ihrer Erregbarkeit herab- 
gesetzt. Direkt faradisch reagieren die Mm. peron. bei 2 cm w r eiterem 
Rollenabstand als der M. tib. ant. Galv. bei starkeren Str6men blitzartige 
Zuckungen. Keine EaR. Sensibilitat intakt. Andere Nervengebiete: Tibialis, 
Cruralis weisen keine Besonderheiten auf. Es handelte sich also hier um 
einen exquisiten Fall von Schreckl&hmung, die sich auf die untersten Ge- 
biete des Riickenmarks vom Epiconus an abwiirts erstreckt hatte. Sie 
besserte sich indes in alien ihren auderen Teilen soweit, dass schiiesslich 
haupts&chlich das Peron.-Gebiet afficiert blieb. 

Der Lieblingssitz dieser Schrecklahmungen ist das Lumbalmark. Es 
beruht das auf funktioneller Ueberanstrengung dieser Segmente. So war 
bei Pel 1 ) ein 39jahriger Matrose an einer Schrecklahmung mit Paraplegic 
der Beine erkrankt Durch fortgesetzten allnachtlichen Geschlechtsgenuse 
war eine Ueberanstrengung d?r grauen Substanz des Lendenmarks zustande 

Berl. klin. W. 1881, No. 23. 
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gekommen, so dass diese einem brilsk angreifenden Nervenshock sich nicht 
gewachsen zeigte. Und bei einer Pat. Briegers l ), einer 23 jahrigen Paella 
publica, war die Katastrophe (Schreck mit Paraplegie, Blasenlahmung etc.) 
nach einer durchtanzten Nacht eingetreten. In unserem Falle, in dem sich 
fflr geschlechtliche Reize, speziell Onanie. kein An! altspunkt findeu liess, 
war durch die taglichen und vielen Botengange bei Wind und Wetter, 
zumal der Pat. sich auch immer sehr beeilen musste, um zur rechten Zeit 
in der Schule bezw. zu den Mahlzeiten zu Hause zu sein, eine Ueberan- 
strengung bezw. ein tibermtidetes und erschOpftes Lumbalmark geschaften, 
das denn auch hier in solch empfindlicher Weise ftir l&ngere Zeit geschadigt 
wurde. Was den Yerlauf unseres Falles anlangt, so konnte Pat. bald in 
den n&chsten Wochen Stuhl und Urin halten, und in den n&chsten zwei 
Monaten besserten sich unter der iiblichen elektrischen Behandlung Gang 
und Muskelfunktionen b* deutend, und auch die Erregbarkeitsverhaltnisse 
steigerten sich etwas, jedoch war noch keine Heilung eingetreten. Wahrend 
in aen anderen beiden Fallen auch noch andere Ncrvengebiete ergriffen 
waren, trat in unserem die Affektion des Peron.-Gebietes in den Vorder- 
grund und bildete auch nach dem ErlOschen der ttbrigen Symptome (Blase, 
Mastdarm etc.) das einzige in die Augen springende. Der Fall hat also 
auch in der Hinsicht ein gewisses Interesse, dass er von neuem auch ftir 
die Schrecklahmungen den Beweis liefert, dass sich das Epiconusgebiet, 
bezw. besonders das Gebiet des N. peron. durch hervorragende Vulnera- 
bilitat auszeichnet*). 

Bei der trotz stetiger Besserung noch immer vorhandenen Schwache 
der Profund.-Musknlatur neigte Pat. leicht dazu, zu fallen. Er ging zum 
Sommer in ein Ostseebad, stolperte hier eices Tages tiber einen Stein und 
fiel hin. Seitdem bemerkte er, dass die linke Fussspitze nach ein warts 
stand und dass er sie nicht nach aussen drehen konnte. Ferner klagte er 
des Abends tiber Parasthesien der linken Fusssohle. Als ich ihn im Sep¬ 
tember wiedersah, bot er Pes varoequinus sinister; Pronation und Dorsal- 
flexion des linken Fusses waren unmdglich, er vermochte nur die Funktion 
des M. tib. ant. auszuiiben. Geringe Hypathesie am linken FussrQcken 
(vom ausseren Fussrand ab bis ei schliesslich zur 4. Zehe) und an der linken 
Fusssohle Was die elektrische Erregbaikeit anlangt, so ist bei indirekter 
Reizung des N. peron. sin. (am Capit. fibul.) nur eine Kontraktion des 
M. tib. ant. zu erzielen. Dieser Muskel ist. auch direkt gut erregbar, hin- 
gegen sind die anderen Muskel des 1. N. peron. weder direkt noch indirekt 
mit den starksten faradischen oder galvanischen Str6men erregbar. Am 
rechten Bein fallt dagegen, Sensibilitat und Motilitat (besonders auch elek¬ 
trische Erregbarkeit) anlangend. nichts Besonderes mehr auf. Die vorhanden 
gewesene beiderseitige Profund. Lahmune ist rechts vollstandig gehoben, 
wahrend links, wie bereits betont, der M. tib. ant. jetzt auch gut funk- 
tionierL Wir stehen also links einer neuacquirierten Lahmung des N. peron. 
unter alleiniger Yerschonung des M. tib. ant. gegenQber. Diesmal war 
keine Schreckeinwirkung vorhanden, die an sich schon irgend welche Ano- 
malien im Gefass- und Nervensystem hervorgerufen hatte, sondern Pat. 
stolperte und fiel aus diesem Grunde hin, ahnlich wie bei Minor’s Fall 5 
(1. c. S 343) der Pat. beim Hinuntergehen eines Abhanges fehitrat, sich 
den rechten Fuss verstauchte und, da er sich nicht im Gleichgewicht halten 
konnte, hinschlug. 

Es handelt sich also um eine Hamatomyelie, die im Gebiete des 
Epiconus eine bestimmte Region des Peroneus-Zentrums ergriffen hatte, 
bei deren Affektien der M. tib. ant., der einem hdher gelegenen Segments 
angehdrt, allein verschont bleibt; eine Lokalisation, die bereits Remak 3fl 
eingehend gekennzeichnet hat. Bemerkenswert ist bei unserem Pat. noch 
die Einseitigkeit der jetzigen Affektion, wahrend vordem bei der Schreck- 
lahmung beide Seiten gleichmassig ergriffen waren. 


J ) Zeitschr. f. klin. Med. 1880, Bd. II, S. 121. 

2 ) cfr. Minor, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 1901, S. 334. 

5 * 


Digitized by v^.ooQLe 



68 


Daus, Die Pathologie der Peroneusl&hmungen. 


(lm Anschluss daran sei noch auf die kleine Pat. Jordan's (Brit. 
Med. Journ. 1896. I. S. 19: Infantile Paralysis following injury) hingewiesen, 
die gegen ein anderes Kind, das auf einer Schaukel war, anrannte und mit 
einiger Kraft gegen ein eisernes Gitter geworfen wurde. Vom dritten 
Tage ab Astasie und Abasie. Als sie nach zwei Monaten wieder zu gehen 
begann, schleppte sie das linke Bein nach. — Ein Trauma hat auch bei 
dem Pat. Rieder's (Mtinch. med. W. 1889. S. 30. F. !. Poliomyelitis 
anterior acuta) vorgelegen, der im Alter von % Jahren von einer Bank 
herabhel und von dem beaufsichtigenden Dienstm&dchen wieder hinauf- 

f ehoben wurde, indem sie ihn am linken Beine packte. Als Pat, zwei 
ahre alt, gehen lernte, fiel der Mutter das eigenttlmliche Auftreten mit 
dem linken Beine auf, und Rieder konstatierte eine L&hmung der links- 
seitigen Peroneusgruppe, besonders des Tibial. ant. und Extens. hall, longus.) 

Zu den mechanischen Insulten zuzurechnen ist noch ein Fall 
von Moyer 29 mit paradoxer Kontraktion Westphals, auf den wir 
weiter unten bei Besprechung der isolierten Lahmungen dee M. tib. 
ant. noch zurtickkouimen werden. 

Im Anhang zu den mechanischen Schadigungen soli auch noch 
der Ehret’schen Gewbhnungslahmungen Erwahnung getan werden. 
Diese funktionellen Lahmungen sind zu unterscheiden von den Char¬ 
cot’schen hysterischen Lahmungen; sie betreffen am haufigsten, 
aber nicht immer das Gebiet des N. peron. superfic. (47—50, 53 
bis 56). 

Ihre Ursache ist in schmerzhaften Zustanden zu suchen, die 
zun&chst Gewbhnung an eine pathologische Fussstellnng bedingen. 
Das Einsetzen der Lahmungen ist schleichend, ihre Entwickelung 
auffallend langsam, aber stetig fortschreitend. Sie trotzen jeglicher 
Behandlung, bieten also ungiinstige Prognose. Es handelt sich urn 
keine durch anatomische Ver&nderungen bedingte, sondern urn eine 
psychische Lahmung, d. h. die Kranken haben die Willensherrschaft 
iiber die betreffenden Muskeln verloren: Die abnormen Stellungen, 
die die Patienten zur Verminderung der Schmerzhaftigkeit einge- 
noinmen haben, „entgehen spater der Willenssphiire, der Gebrauch 
gewisser Muskeln wird bei gewissen Willensakten durch Gewdhnung 
einfach ausgeschaltet u . Eine Parallele hierzu bieten gewisse lahtnungs- 
artige Schwachezustande bei tabischen Frauen, die, wie wir noch 
sehen werden, von v. Leyden einer Schw&che des Willensimpulses 
zugeschrieben werden. Bei den Ehret’schen Kranken ist es der 
Wunsch, die Schmerzen zu vermeiden (Angst?), bei den tabischen 
Frauen ist es neben dem iiberhaupt geringer entwickelten weiblichen 
Bewegungstrieb ein psychologisches Moment, indem das Auffallende 
des ataktischen Ganges sie veranlasse, wenig Oder gar nicht zu gehen, 
wodurch sie frtthzeitig unbehilflich und bettiagerig werden. 

Wir glauben nunmehr einen kurzen Ueberblick iiber die me¬ 
chanischen Formen der Peron.-L&hmungen gegeben zu haben und 
wenden uns nunmehr zun&chst den toxischen zu. Vielfach handelt 
es sich bei diesen urn Polyneuritis, von der die Peron.-L&hmung dann 
nur eine Teilerscheinung ist, die aber doch in Anbetracht der er- 
drterten Vuinerabilitftt des Peron.-Gebietes in einer grossen Anzahl 
von Fallen sehr in den Vordergrund tritt. 

Ganz besonders trifft das fiir die Alkoholneuritis zu, die die 
Nn. peronei fast immer und am friihesten betrifft, hier iiberwiegt und 
am l&ngsten andauert. 


Digitized by v^.ooQLe 



D a u s , Die Pathologie der Peroneusl&hmungen. 


69 


Ausserdem aber ist der Alkohol einer der bedeutendsten nerven- 
schw&chenden Faktoren, der bei den meisten anderen Aetiologien 
unterettitzend in Betracht kommt. Besonders starkes Potatorium wird 
hervorgehoben bei: 32, 79, 81, 243 und 253; massiger Alkoholismus 
ist notiert bei: 2, 11, 51, 69, 80, 83, 103, 203, 207, 214, 237, 246 256; 
und „frfiber zeitweise tt : bei 251. 

Und durch Bleiintoxikation kbunen Peron.Lahmungen mit be- 
merkenswerter Beteiligung bezw. meistens Nichtbeteiligung des M. 
tib. ant. entstehen, auf die wir weiter unten noch zu sprechen komraen 
werden. Die Bleilahmung befallt mit Vorliebe die tiberanstrengten 
Muskelgebiete, also bei Erwachsenen inehr das durch den Beruf in 
Anspruch genommene Radialisgebiet (s. jedoch auch 26, 34, 36—37, 
179) *), bei Kindern dagegen besonders das durch das Gehenlernen 
iiberanstrengte Peron.-Gebiet 180 u. 180a. 

So teilt Bernhardt 180a eine eigene Beobachtung mit bei der 
Tochter eines mehrfach an Bleilahmung erkrankt gewesenen Malers: 
eine unmittelbar nach der Geburt konstatierte Lahmung am linken 
Fuss, die, wie die genauere Untersuchung ergab, nur den M. tibial. 
ant. mit Verschonung alter tibrigen Muskeln betraf. Vgl. auch 
264—266 und die von New mark 265 zitierten Falle Putnam’s. 

Die Arsenlahmungen sind in neuerer Zeit besonders von 
Marik 2 ), Jolly 181, Mendel 182, Bernhardt 183, Facklam 184, 
Remak und Prblss 8 ), der die ganze Litteratur zusammengestellt 
hat, bearbeitet worden. Marik betont, dass sich die Arsenlahmungen 
durch den Beginn an den periphersten Teilen auszeichnen, dass sie 
die Extensoren starker als die Flexoren befallen und am meisten die 
vom N. peron. versorgten Muskeln. 

Die haufigsten Lahmungen entstehen nach akuter Vergiftung 
(Prfllss: 70%), die nach subakuter und chronischer sind seltener. 
Wir werden unten bei der Besprechung meines Falles III auf die 
As-Lahmungen noch weiter zu sprechen kommen. 

Auf Quecksilberintoxikationen fuhrten Oppenheim 185 und 
Goldscheider 186 ihre Falle zuruck. In Anbetracht der allgemein 
(iblichen Hg-Therapie, besonders in Form der Schmier- (11, 67, 186, 
228, 239, 245, 247) Spritzkuren 79, 87, ist eine grosse Mdglichkeit 
der Acquisition der Lahmung bei diesen ausserdem meist noch lu- 
ischen Patienten gegeben Der Patient 186 hatte ausserdem noch Tabes. 

Eine Kohlenoxydiahmung des Peron. beobachteten Alberti 187, 
Maczkowski 188 und Jacoby 187a. 

Neben den chemischen, direkt einwirkenden Intoxikationen 
kommen nun noch die parasitaren in Betracht. Im Gefolge von 
akuten Infektionskrankheiten sind vielfach Lahmungen beschrieben 
worden: so von v. Ziemssen 27, 189 im Gefolge von Diphtherie 
(cfr. 9); von Surmay 190, Mdbius 191 und Guinon 191a bei Keuch- 
husten; von Eulenburg 192 und Remak 193 bei Masern 4 ); von 
Remak 194 und Seifert 195 bei Scharlach; von v. Leyden 196, 
Pal 197 und Grasset 198 bei Erysipel; von Allard et Meige 199 
bei Gonorrhoe; von Oppenheim 203 und Charcot 204 im Gefolge 
von Pneumonie; von Massalongo 43 und Cestan et Babonneix 44 
(cfr. 256, 259) im Gefolge von Influenza; von Seiffer 5 ) u. a. bei 

M cfr. auch Porter, Brit. med. Journ., 1886, I., S. 398 u. a. 

2 ) 1891, Wiener klin. W. No. 31--40. 

8 ) 1901, Friedreich’s Blatter No. 5, S. 348ff. 

4 ) cir. auch M. Meyer 1868, S. 210, Beob. 21. 

6 ) MQnch. med. W. 1900. 
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Beri-Beri, von Sacquepee et Dopter 1 ), Baumstark und Ewald 1 ) 
ira Gefolge von Malaria und von Uhlenbuth*) u. a. im Gefolge von 
Lepra (cfr. Parotitis 201). 

Auch im Anschluss an mit Eiterung einhergehende Krankheiten 
kbnnen sich L&hmungen entwickeln. Der Patient von Martius 7 
war nach der Operation seines Empyerns noch ein ganzes Jahr lang 
bettlagerig, bevor, begiinstigt durch die allgemeine Erschdpfung und 
das eventl. Liegen mit ubereinandergeschlagenen Beinen (cfr. 140), 
die Lahmung sich entwickelte. Kitrige Prozesse spielten noch in 
vielen anderen Fallen durch Erschbpfung eine vorarbeitende, bezw. 
begiinstigende Rolle, besonders bei 218 (cfr. auch 58 und 114, 159, 
168, 175, 222(?), 237, 249, 256; Decubitus: 64, 247, 250) 4 ) und die 
bereits oben erbrterten, durch Injektionsspritzen (?) hervorgerufenen 
Abscessbildungen im Falle Minors 6 ) (cfr. Fieber 111, 60, 157, 203, 
204). Auch ein Fall von Dana 6 ) nach Pyelonephritis gehbrt hierher. 

Besondere Beobachtung verdienen noch die typhttsen Lahm- 
ungen, die ich hier folgen lasse: 



Selte nicbt erwahnt, 

bezw. nlcht referiert 

i 

r* 

1. 

doppelseitig 


1865 

— 

— 

1865 Surmay 
200 

- 


Krieg 

70/71 

— 

— 


/ Berger 5 
\ F. XXI. 33 


1871 

1871 Kraftt- 

Ebing 201 

— 

— 

— 


1872 

— 

1872 Nothnagel 
31 

— 

— 


1876 

— 


1876 Eisenlohr 
60 

— 


1888 

1888 Thomsen 
201a 

— 

— 

— 


1889 

1889 Mme. Deje- 
rine-Klumpke 28 

—• 

— 

— 


1889 

— 

— 

1889 Humphreys 
28a 

— 


1892 

— 

— 

— 

1892 Potts 9a 
(besond. 1.) 


1900 

190 ) Remak 
202 

— 

— 

— 


1902 

— 

— 

1902 Aldrich 
202a 

— 



4 

i 

4 

3 

Si. 12 


0 Rev. de med. 1900, No. 4 und 6. 

2) Berl. klin. W. 1900. No. 37 u. 38, S. 815, 842, 845. 

3 ) Dtsch. med. W. 1900, No. 21. 

4 ) Vgl Leyden, Charite-Annalen, 1862, Bd 10, S. 47. 

5 ) Zeitschr. f. klin Med. Bd. 19, 1891: Ueber Hemi- und Paraplegic 
bei Tabes. 

Med. News. 1889, II, S. 55. 
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NB. 6 totale und 6 partielle (5, 9a, 28, 28a, 31, 33) Lahmungen. Da 
mir von 4 Fallen die Seitenbeteiligung nicht bekannt ist, so lasst das 
scheinbare Ueberwiegen der linken Seite keinen endgiltigen Schluss auf 
-eine etwaige Bevorzugung dieser Seite zu. 

Im Gefolge der Lues wurde die Lahmung von Rumpf 208, 
Pryce 208a, Moeli 209 Remak 210 bemerkt, und n&chst dem Alkohol 
ist der Lues wohl, vvie iiberhaupt den Konstitutionskrankheiten, ein 
sehr grosser Einfluss auf die Deteriorierung des Nervenapparates 
beizumessen. Wir haben die Lues noch in 23 anderen Fallen ge- 
funden, davon in 8 als fraglich bezeichnet, 10 mal bei Tabes, einmal 
bei Taboparalyse und einmal bei Paralysis progressiva; 

9 (Lues congenita)?, 11, 79, 86 (?), 87, 107, 162 (?), 185, 203 (?), 
214 (?), 219 (?), 228, 231, 234, 236 (?), 239, 243, 245, 246, 247, 251, 
254 (?), 259 

Ulcus molle 207, 238. 

Nachst Alkohol und Lues kommt die Tuberkulose 1 ), von dem 
Falle Wirtz 205 abgesehen, als grosse Begttnstigerin in vielen 
Fallen in Betracht: 4, 27, 36, 64, 86, 91, 210, 218, 229, 248, 250, 256. 

Diabetesfaile sind von Bernard et Fere 206, Bruns 8 und 
207, Buzzard 207a beschrieben worden (cf. 239); eine gichtische 
Peroneuslahmung habe ich nicht gefunden. 

Auch Erkaitungsursachen haben manchen Fallen der Lahmung 
zu Grunde gelegen: 



Seite 

nicht referiert 

[ r. 

1. 

doppelseitig 


_ ? 

Duchenne 57 

— 

_ 

_ 


1878 

— 

1878 Bernhardt 
40 

1878 Bernhardt 
211 

— 


1882 

— 

1882 Seelig- 
mtlller 212 

— 

— 


1884 

— 

— 

— 

1884 Schulz 
213 


1897 

— 

1897 Gerhardt 
214 

— 

— 


1902 

— 

1902 Bernhardt 
215—216 

— 




1 

5 

i 1 

1 

Sa. 8 


Auffallig ist, jedoch bei dieser geringen Anzahl von Fallen nichts 
beweisend, die besondere Beteiligung der rechten Seite. Auch die 
rheumatisch-refrigeratorischen Schadlichkeiten spielen in vielen Fallen 
eine den Eintritt der Lahmungen iiberaus begiinstigende Rolle. Wir 
haben bereits gesehen, dass bei der Mehrzahl der durch Kniehocken 
entstandenen Lahmungen refrigeratorische EinflUsse mit im Spiele 
waren. In einzelnen Fallen 2, 242 wird das Wohnen in feuchten 
Kellerraumen hervorgehoben, ferner waren die Teilnehmer der Feld- 


*) cf. Scott, Brit. med. journ., 1902, II., S. 459: Peripheral neuritis 
of tuberculous origin. 
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zlige 97, 228 etc. dem Witterungswechsel ausgesetzt (der letzterw&hnte 
Patient Fischers 228 auch auf semen Jagden, der Patient Wagner’s 
11 in seinem Berufe als Fuhrmann etc). Ein Patient Remaks 24 
glaubte sich nach einem warmen Bade erk&ltet zu haben. cfr. auch 
17, 59, 225, 238. 

Im Verein mit Rheumatismus articulorum acutus sahen Remak 
217 und Jolly 218, letzterer kompliziert noch mit Chorea, multipier 
Abscessbildung etc , die L&hmung auftreten. cfr. 16, 60 (?), 105, 106, 
261 (?). 

Auch bei rheumatischer Schwiele (Froriep) fand man 
L&hmungen 16, 219 (jedoch ist es beiKreiss auch mflglich, dassdie 
Schwielen auf die betreffenden Muskel&ste gedriickt hat und es sich 
also mehr um Drucklfthmungen als um toxische handelt.) 

Auch bei Hautkrankheiten ist Peroneusl&hmung beschrieben wor- 
den, so bei Psoriasis 140. Von Herpes zoster berichtet Bernhardt 
231 (cfr. auch Krieg 70/71 Beob. 14, S. 39 und auch die bereits er- 
wflhnte Selbstbeobachtung Salomons.) 

In den drei Fallen 4, 220, 222 hatte sich die Lahmungvon den 
verletzten bezw. ulcerierenden Zehen aus in Form der Neuritis as- 
cendens entwickelt. 

Hiermit wftren die hauptsachlichsten toxischen Ursachen, die zu 
Peron.-Lahmungen fiihren konnen, erledigt. Wir haben indes aus 
den Fallen ersehen, worauf wir schon zu Anfang hingewiesen haben, 
da6e die angreifenden Noxen in den meisten Fallen bereits durch 
andere vorausgegangene Einwirkungen prfiparierte Nervenapparate 
vorfanden. Ja selbst die Intoxikation, die am ehesten fahig ist, Ver- 
anderungen im peripherischen Nervenapparat zu bedingen, der 
chronische Alkoholismus, bedarf hauflg noch des Beistandes einer 
Infektionskrankheit (Tbc. oder anderer) um fur das peripherische 
Nervensystem verderbenbringend zu vverden 1 ). 

Das nachste grosse Kapitel der Peron.-Lahmungen lasst uns 
diese als Teilerscheinung oder Komplikation organischer Krankheiten 
des Zentralnerveneystems finden. An die Spitze stelle ich einen Fall 
aus der Poliklinik des Herrn Prof. Mendel, fur dessen giitigeUeber- 
lassung ich ihm auch an dieser Stelle meinen tiefsten Dank abstatte 
und bei dessen Untersuchung mir Herr Dr. K. Mendel jun. in lie- 
benswlirdigster Weise behilflich war. 

Fall 246. 

M.. 40Jahre alter W eissgerber, kommt Ende August 1900 in die Poli¬ 
klinik mit der Angabe, dass seit einigen Wochen sein rechter Fuss und 
der Unterschenkel derselben Seite bis zum Knie geftthllos seien. 

Keine Belastung. Vor 20 Jahren Ulcus durum, im Anschluss daran 
Drtisenschwellung und Hautausschlag. Seit 1899 tabische Symptome. 

Ausser der schon erwahnten Gefiihllosigkeit im rechten Bein klagt 
Pat. auch tiber blitzartige Schmerzen in beiden Beinen. Auch sei sein 
Gang unsicher, er kflnne beim Gehen den rechten Fuss nur mangelhaft 
heben und habe ihn sich daher vor drei Wochen verstaucht. 

Pat. ist Weissgerber und hat beim Anschweden und Enthaaren der 
Felle viel mit Arsen zu tun. 

Potus: 3-4 Flaschen Bier und ftir 20 Pfennig Schnaps t&glich, zu- 
weilen etwas mehr. 

Die Untersuchung ergab ausser typischen Tabessymptomen eine 
rechtsseitige Peroneusparese. Die elektrisehe Untersuchung ergab partielle 


l ) Oppenheim, Char.-Ann. 1889, S. 410. 
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EaR. im rechtsseitigen Peron.-Gebiet: tr&ge Zuckungen und herabgesetzte 
farad. Err. im rechten M. peron. lg. und tib. ant., sowie bei direkter Reizung 
des N. peron. 

Pat. wurde in der tiblichen Weise elektrisch behandelt, nach ca. 6—8 
Wochen trat Besserung, besonders der Funktionsf&higkeit ein und Pat. ent- 
zog sich der weiteren Behandlung. 

Nach einem Jahre sah ich ihn wieder, der Befund der Unterextremi- 
taten ergab Folgendes: Gang ohne Steppage, Sarbo’sches Symptom bei- 
derseits, Nadelspitze haufig als stumpf bezeichnet. Keine besonderen 
trophischen Storungen; unbedeutende Atrophie der rechten Wade (grdsster 
Umfang rechts 34. links 34,5 cm, Umfang oberhalb der Malle olargegend 
beiderseits 21,5 cm). 


Elekrische Prtifung: 


1. farad. 

a) indirekt: N. peron. am Capitul. fibul. 

( 1. 90 mm RA. 

\ r. 80 mm RA. 

b) direkt: M. tib. ant. { J; J Ja. 

M. peron. Ig. { J; JJ ““ 

, ( 1. 60 mm RA. 

M. peron. brev. { r 5Q mm RA 

2. galvan. 

a) indirekt: N. peion. | Jf J 1,2 MA. Blitzartige KSZ > 
(r. etw. schw&chere Zuckungen als 1.). 

b) direkt: M. tib. ant. {J; } Blitzartige KSZ 

(r. etw. schw&chere Zuckungen als 1.). 


> 


ASZ 

ASZ 


Die elektrische Err. ist also vom Nerven aus jetzt beiderseits gleich, 
von den Muskeln aus nur quantitativ, nicht qualitativ herabgesetzt (spricht 
ftlr die peripherische Natur des Leidens). 

Es ist also bei einem Manne, der durch seinen Beruf viel mit Arsen 
zu tun hatte, eine Peron.-Lahmung aufgetreten, die jedoch sich in ver- 
hfiltnismassig kurzer Zeit besserte. Aber dieser Mann bot noch mehr: Es 
bestand reflektorische Pupillenstarre, ausserdem befand sich links beginnende, 
rechts totale Atrophie der Papille, Rom berg’sches Phanomen, geringe 
Ataxie in Rtickenlage, beiderseits Westphal, lancinierende Schmerzen in 
den Beinen, zeitweilige Aufhebung der Libido, Urinbeschwerden etc. 

Zwar kann die Arsenintoxikation, zumal die hier vorliegende chronische 
Form Romberg, Westphal, Ataxien etc. zeigen, so dass man von 
Pseudotabes arsenicalis spricht; indes sind die Augensymptome, die lanci- 
nierenden Smerzen und die Blasenstorungen differential-diagnostisch be- 
weisend, dass es sich hier um Tabes dors.: Degeneration der Hinterstr&nge 
handelt. Es fragt sich nun, ob und welcher Einfluss der Arseneinwirkung 
bei der Entstehung der L&hmung beizumessen ist. 

Oppenheim und Siemerling 1 ) haben nachgewiesen, dass sowohl 
Intoxikations- wie Infektionsstoffe fortwahrend gewissermassen latent ana- 
tomisch nachweisbare Degenerationsvorgange in den peripherischen Nerven- 
fasern anregen, die sich erst durch eine plOtzlich eintretende neue Schad- 
lichkeit, durch die die Degeneration an Intensitat und Umfang zunimmt, 
zu einer solchen Akuitat entwickeln, dass Muskelatrophie und Sensibilitats- 
stOrung eintreten, also klinisch nachweisbare Symptome erkennbar werden. 

Und so ist denn bei unserem Pat., der ausserdem noch m&ssiges Po- 
tatorium zugestand, in der chronischen Arsenikeinwirkung ein Faktor ge- 
geben, der den Eintritt der tabischen L&hmung vorbereiten half, khnlich 


i) Arch. f. Psch, 1887, Bd. 18. S. 98 ff. u. S. 487 ff. 
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Therapeutisches. 


wie bei einem tabischen Zigarrenarbeiter Remak’s 1 ) durch professional© 
Ueberanstrengung der Ausbruch der tabischen Lahmung provoziert wurde. 
Yon Interesse ist in dieser Hinsicht’*ine Beobachtung von G. Lewin*), 
die einen Syphilitiker betraf, der an Tabes incip. litt und der in einem 
Zimmer mit stark arsenikhaltiger Tapete wohnte (Arsentabes?). 

(Schluss fo'gt.) 


Therapeutisches. 

Rochet, Alberti u. A. empfehlen bei schwerem Pruritus 
ani ©t vulva© ohne lokalen Befund sehr warm die Resektion des 
Nervus pudendo-haemorrhoidalis bezw. einzelner Zweige desselben 
(z. B. des Ramus perinealis). (Rev. de chirurgie, 1903, No 5.) 


Buchanzeigen. 

Arbeiten aus dem neurologischen Institute an der Wiener Uni- 
versitAt. VIII. Heft. Wien. Franz Denticke. H. Obersteiner. Ein 
porencephalisches Gehirn. 

Obersteiner giebt in vorliegender Arbeit eine genaue Beschreibung 
©ines porencephalischen Gehirns, welches intra vitam als hydrocephalisch 
imponierte. Der Defekt betraf besonders die mittleren doisalen Teile des 
Vorderhirns, er war aber &usserlich durch die schleierf6rmig hiniiberziehende 
Arachnoidea abgeschlossen. Indem sich vom vorderen Pol der Hemi- 
sph&ren zum hinte*en in der Medianlinie ein in Form eines Btigels erhaltener 
Teil von Hemispharensubstanz bogenformig hiniiberwolbt, bietet das ganze 
Gehirn ungef&hr die Gestalt eines rundlichen Korbes dar, welcher an einem 
Henkel zu tragen ist. 0 hat dieses Gehirn nicht nur seiner kusseren Form 
nach untersucht, sondern hat dasselbe auch in mikroskopische Serienschnitt© 
zerlegt und bespricht nach Durchsieht der Schnitte einzelne Besonderheiten, 
welche die inneren Haute, die Hirnventrikel, den ceutralen Sehapparat, 
die centrale Horbahn, den Stabkranz und seine spinale Fortsetzung, das 
Verhalten des Hinter- und Nachhirns, die Mikrogyrie betreften. Im letzten 
Abschnitt, welcher liber Pathogenese der Porencephalie handelt, fiihrt er 
auch die einzelnen Phasen an, welche das Gehirn dieses Falles durchlaufen 
hat, um das vorher dargestellte Endstadium zu erreichen. Diese Phasen 
sind folgende: 1. Hydrocephalische Erweiterung der Ventrikel mit Zer- 
sttjrung des Septum und eines Tedes des Fornix. Kompression und suc¬ 
cessive Undurchgangigkeit der Ausbreitungen der A. cerebri media, haupt- 
s&chlich oberhalb der lnselgegend. 3. Aufgehobene Weiterentwicklung und 
Schrumpfung der von den verddenden Gefassen versorgten Hirnteile. 
4. Durchbruch des Hydrocephalus an diesen verdQnnten Stellen. 5. Ab- 
normes Wachstum der dem Porus benachbarten Windungen in der Form 


0 Berl, klin. W. 1887, S. 462. _ _ 

2 ) Berl. Ges. f. Psych. Sitzg. vom 10. Marz 1884, Neurof. Centralbl. 
1884, S. 166. 
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ixmerer Mikrogyrie und Wucherung des Ependyms, besonders vom dritten 
Ventrikel abwarts bis zum Calamus scriptorius. 

Frie drich Schlagenhaufer. Ein intradurales Endotheliom im 
Bereiche der obersten Halssegmente. 

Schlagenhaufer beschreibt ein intradurales Endotheliom, welches 
aus dem Foramen magnum herausragend das oberste Halsmark komprimiert, 
w&hrend das verlangerte Mark nur Torsionen erlitten hat. Diese Wirkung 
des Tumors ist auf einer Zeichnung, welche die Geschwulst in situ dar- 
stellt, sehr deutlich veranschaulicht. Bemerkenswert ist, dass trotz der 
starken Kompression, welche der oberste Teil des Riickenmarks erfahren 
hatte, keine Degenerationen weder in auf- noch absteigender Richtung 
nachzuweisen waren. 

Arthur Steindler. Zar Kenntnis des hinteren Marksegels. 

Steindler giebt eine genaue Beschreibung des hinteren Marksegels; 
er beriicksichtigt sowohl die Konfiguration als topographische Lage des- 
selben; eingehend wird ferner das Verhaltnis desselben zum Kleinhirn ge- 
schildert und der histologische Bau beschrieben. Den Schluss bildet eine 
Vergleichung des Marksegels bei Saugetieren und V6geln. 

Otto Marburg. Zur Pathologic der Spinalganglien. 

Marburg studierte die Veranderungen der Spinalganglien in 48 Fallen. 
Letztere betrafen die verschiedensten Nervenkrankheiten, ferner auch Krank- 
heiten anderer Organe resp. Allgemeinkrankheiten. Hierzu kommen Dnter- 
suchungen der Ganglien des normalen Erwachsenen und des Foetus. 

Bei den Veranderungen des Kerns geht der Autor ausfiihrlich auf 
die sog. homogene Ke rnschrump fung resp. akute Homogenisierung 
mit Atrophie (nach Sarb6) ein. Letztere sei nur dann als sicher patho- 
logisch aufzufassen, wenn si a sich in pathologisch ver&nderten Zellen findet. 
Sonst ist sie vielleicht der Ausdruck jenes Zustandes, der als pyknomorph 
bezeichnet wird und der Zellruhe entsprechen soli, meist aber ein Zeichen 
der Faulnis. Dieser Zustand, insofern er pathologisch ist, scheint in den 
ersten Stadien einer Regeneration fahig zu sein und ist in den letzten 
Stadien fttr schwere Zellerkrankung cnarakteristisch Die Wandstellung 
des Kerns ist meistens pathologisch und scheint mit Reparationsvorg&ngen 
im Zusammenhange zu stehen. Zweikernige Zellen, ebenso Zellkolonien 
sind sehr seltene Erscheinungen; die ersteren sind als Eftekt einer gest6rten 
Entwicklung im Embryonalleben anzusehen, die letzteren wurden von 
Erich Mfiller beim Kaninchen un 1 von Sibelius bei hereditfir luetischen 
Foeten beobachtet. 

Nachdem M. alsdann eine Uebersicht tiber die normal vorkommenden 
Typen der Spinalganglienzelle selbst gegeben hat, wobei er sich an die von 
v. Lenhossek, Lugaro u. a. aufgestellten anlehnt, bespricht er die ein- 
zelnen pathologischen Veranderungen, denen die Zelle unterliegt (axonale 
pyknotische, wabig vacuol&re und die fettig pigm-»ntose Degeneration), 
wobei er in sehr kritischer Weise die Momente hervorhebt, die bei der 
Beurteilung, ob die vorhandenen Befunde artificial bedingt resp. durch 
Faulnis verursacht oder wirklich pathologisch sind, zu berucksichtigen 
sind. Hierbei geht er auch naher auf die Bedeutung resp. Eutstehungsart 
der Vacuolen, des Pigmentes etc. ein, indem er sich den An>chauungen 
von Oberste in er hieriiber anschliesst. Zellveianderungen, die an eine 
spezifische Affektion gebunden waren, konnte M. nicht finden 

Bei der interstitiellen Wucherung im Ganglion bespricht er zuerst 
die sekundare Form, die nach M. stets als Folge schwerer Zellveranderung 
aufzufassen ist und die Resorption und den Ersatz der zugrunde gegange- 
nen Zellen besorgt (Neuronophagie). Von dieser ist scharf die primare 
Form zu trennen, welche eine interstitielle Entziindung darstellt. Wahrend 
die erstere als solche nur selten pathologische Bedeutung hat, stellt die 
letztere immer eine schwere Affektion des Ganglion dar. 

Was die Veranderungen der Nervenfasern im Ganglion betrifft, so 
konnte eine akute Degeneration derselben nur in spatercn Stadien des 
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Zoster konstatiert werden. Die Vei anderungen der Fasern, die sich bei 
Tabes fanden, seien als stkundare Atrophie zu btzeichnen und ncuritische 
Prozesse treten als Begleiterscheinung der Entziindung des Garglions auf. 

Ebenso wie die EntzUndungt-n stelhn auch die Blutungen des Spinal- 
ganglicn schwere Atfektiomn derselben dar. Diese Blutungen k3nnen 
entweder Begleiters< heinungi n der Entztindung sein oder selbstSndig auf- 
treten. In ihren Folgeerscheinungtn, der Erweichung. Sclerose und Cysten- 
bildung fuhien sie zu schwertn Schfidigungen des Ganglions. 

Den Schluss der pathologisch-aratomisch* n Betrachtungen bildet die 
Erwfthnung eines solitar im Ganglion metastatisch entstandenen Tumors 
(Tuberkel), daran schliessen sich einige Erorterungen tiber das intra- und 
extrakapsuliire Bindegewebe des Ganglions und tiber das Voikomn en van 
Spinalgunglienzellen im Yerlaufe der hinteren Wurzeln. 

Was die trophischen Ver&nderungen anbetriflt. die bei Lasionen der 
Spinalganglien zur Beobachtung kommen (Zoster, Pemphigus, Dekubitus, 
Haarausfall etc.), so kann entweder die Erkrankung des bpinalganglions 
Ursache der trophischen Stttrung sein, oder eine trophische StCrung toxisch- 
infektitiser Natur Itihrt durch ascendierende Prozesse zu einer schweren 
Erkrankung des Ganglions oder Ganglienerkrankung und Hautverftnderung 
haben eine gleiche Ursache, die gleichzeitig beide Dfisionen verursacht. 

L. v. Frankl-Hochwart. Zur Kenntnis der Anatomie der 
Blindmaus. 

Frankl-Hochwart untersuchte das Gehirn der Blindmaus, eines 
Tieres, welches keine Lidspalte besitzt und dessen Auge vollkommen rudi- 
ment&r ist. Dtr Sehstiel zeigte sich vollkommen frei von markhaltigen 
Fasern. An Stelle des Opticus war eine kleine weisse Commissur vor- 
handen, die F. lilr die M eynert-G udden’sche ansieht. Am Sehhtlgel 
fehlte das Stratum zonale, fast vollig reduziert war der laterale Kniehflcker. 
UngewChnlich stark entwickelt waren alle zum Akustikus gehtjrigen Kerne 
und Faserareale. Am vorderen Vierhiigel ist das Stratum zonale kaum 
rudiment tir vorhanden (geringe Entwicklung dieser Schicht findet sich aber 
auch bei sehenden Tieren, z. B. der Maus). Die Cappa cinerea und die 
zweite weisse Markschicht sind von geringer Breite (dies© Schicht enthftlt 
also noch andere als Sehfasern). Bemerkenswert ist ferner der Mangel 
jeglicher Andeutung von Augenmuskelkernen, nicht einmal rudiment&r, wie 
sie der Maulwurf aufweist. Dabei ist das hintere Langsbiindel nicht klein, 

i ’edenfalJs nicht kleiner als das der Maus, die gut entwickelte Augenmuskel- 
;erne hat. Es kdnnen somit nach Ansieht von F. die Teile des L&ngs- 
btindels, welche die Verbindung mit den Augenmuskelkernen besorgen, 
nicht so bedeutend sein, als es vielfacli angenommen wird. Da der obere 
Olivenstiel bei der Blindmaus gut entwickelt ist, so kflnnen seine Fasern 
auch nicht hauptsachlich eine Verbindung mit dem Abducenskern darstellen, 
da dieser ja bei Spalax vollkommen lehlt, 

0. Marburg. Bemerkungen tiber die K5rnerschichte im Bulbus 
olfactorius des Meerschweinchens. 

Marburg untersuchte den Bulbus olfactorius von Meerschw’einchen- 
embryoneu mittels der Golgi’schen Methode und fand in der Kornerschicht 
ausser den drei schon bekannten Zelltypen (a) Van Gehu cht en'sche 
Mitralzellen, b) Cajal’sche Zellen, deren Axon in die Molekularschicht 
zieht, c) Golgi’sche Zellen vom II. Typus) eine neue Art von Zellen, die 
er nach der Art der Endausbreitungen ihrer Dendriten auf Vorschlag 
Oberstein er’s als „Pinienzellen“ bezeiehnet. Um tiber die Natur der 
Kflrner weiteren Aufschluss zu erlangen, untersuchte er den Bulbus olfac¬ 
torius auch nach der Nissl’schen Methode, beschreibt die Form und 
Strukturverh&ltnisse der in der Kornerschicht liegenden Ganglienzellen. 
Einen Teil der kleinen dunkeln Korner konne man wohl unzweifelbaft den 
Gliazellen zurechnen, andere Korner stellen vielleicht ein Jugendstadium 
der grossen hellen Kdrner dar, die sich sovohl von Ganglienzellen als 
auch von Gliazellen unterscheiden. Beztiglich dieser letzteren Art schliesst 
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sich Marburg der Ansicht Obersteiner’s an, der dieselbe „als eine be- 
sondere Art von Zellen mit ganz bestimmter eigenartigei Funktion, die den 
Nervenzellen nahestehen“, betrachtet. 

J. P. Karplus. Zur Kenntnis der Aneurysmen an den basalen 
Hirnarterien. 

Karplus berichtet tlber zwei F&lle von Aneurysmen der basalen 
Hirnarterien. Im ersten Falle war die A. communicans posterior betroffen. 
Die klinischen Symp'.ome waren Migr&neanf&lle und gleichzeitige voll- 
stftndige Okulomotoriuslahmung. Die Mutter der Patientin hatte gleichfalls 
an Migr&ne gelitten und war an einem Schlaganfalle gestorben. Der 
Okulomotorius wurde mit dem Aneurysma spurium v^rwachsen gefunden. 
Bezttglich des Zusammenhangs der Migr&ne und des Aneurysma ist K. der 
Ansicht, dass die Migr&neanf&lle nicht von der Erkrankung der basalen 
Hirngef&sse abh&ngig waren, dass aber umgekehrt es moglich erscheine, 
dass mit den Anf&llen einhergehende vasomotorische Stdrungen zu der 
Gef&sserkraokung beigetragen haben. Im zweiten Falle war die A. carotis 
interna vor ihrem Eintritt in den Sinus cavernosus betroften, und hier der 
N abducens mit dem Sacke verwachsen. Die klinischen Symptoms waren 
so deutlich ausgepragt, dass die Diagnose keinem Zweifel unterlag. Eine 
daraufhin ausgefiihrte Ligatur der A. carotis communis brachte voriiber- 
gehend erhebliche Besserung, auf welche dann aber nach Auftreten von 
Apathie, Halbseitenl&hmung, Somuolenz ziemlich schnell der Tod eintrat, 
K. sieht als Ursache dieses ungiinstigen Ausganges das Nichteintreten 
eines gentigenden Kollateralkreislaufes an. 

H. Obersteiner und E. Redlich. Zur Kenntnis des Stratum (Fas¬ 
ciculus) subcallosum (Fasciculus nnclei caudati) und des Fasciculus fronto- 
occipitalis (reticulirtes cortico-caudales Riindel). 

Obersteiner und Redlich erorterten noch einmal die jttngst von 
Schroeder (in der Monatsschrift fur Psychiatrie) behandelte Frage nach 
derZusammensetzung derFaserareale, welche das sogen.Tapetum (Burdach) 
bilden. W&hrend nach Ansicht einzelner Autoren das Tapetum von Balken- 
fasern gebildet sein sollte, sind andere der A nsicht, dass der von Onufrowicz 
an balkenlosen Gehirnen beschriebene sogen. Fasciculus fronto-occipitalis 
das Tapetum darstellte. Letzterer Fasciculus fronto-occipitalis wurde wieder- 
um mit dem von Sachs sobenannten Fasciculus nuclei caudati resp. dem 
Fasciculussubcallosus Muratoffs identifiziert. Obersteiner und Redlich 
geben in obriger Arbeit eine Darstelluug dieser Faserareale in vergleichend- 
anatomischer Hinsicht und kommen bezilglich der Tapetumfrage zu folgen- 
dem Ergebnis: Bezeichnet man mit Burdach als Tapetum die innerste, 
das Unterhorn umkleidende Faserschicht, so korame diese Bezeichnung un- 
bedingt dem Stratum subcallosum zu. Beim Menschen stellt dasselbe im 
Unterhorn nur eine ganz dtinne Schicht dar, die bei der makroskopischen 
Betrachtung — und von dieser ist Burdach ausgegangen — Uberhaupt 
nicht inbetracht kommen kann. Burdach hat gewiss die hier so machtige 
Balkenschicht im Auge gehabt. Ganz anders sind aber die Verhalnisse 
bei einzelnen Tieren z. B. den Ungulaten. Hier stellt entsprechend der 
m&chtigen Ausbildung des Fasciculus subcallosus ifilr welche die Autoren 
wegen der Art des Faserverlaufes zweckm&ssiger die Bezeichnung Stratum 
sub callosum vorschlagen) der das Unterhorn auskleidende Anteil des- 
selben eine m&chtige Schichte dar, die auf die Bezeichnung Tapetum wohl 
Anspruch haben ktfnnte. In jedem Falle liegt das Stratum subcallosum, 
welches sich durch das schwache Caliber seiner Fasern leicht von der 
Balkenfaserung scheiden l&sst, nach innen von letzterer. Zur Vermeidung 
weiterer Missverst&ndnisse schlagen die Autoren vor, den Ausdruck 
Tapetum, der nur historische Bedeutung habe, ganz fallen zu lassen 
und die einzelnen das Unterhorn auskleidenden Faserschichten fQr sich 
besonders nach ihrer Bedeutung zu bezeichnen. Eine endgilltige Ent- 
scheidung tiber die Bedeutuhg des Stratum subcallosum l&sst sich zur Zeit 
noch nicht geben. 
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Was den Fasciculus fronto-occipitalis anbetrifft, so betonen die 
Autoren, dass im normalen menschlichen Gehirn ein Btlndel von der Lage 
und M&chtigkeit des an balkenlosen Gehirnen beschriebenen nicht existiert. 
Von diesem Bttndel lftsst sich beim Menschen nur ein ganz kleines sch males 
Bttndelchen zum Unterbom verfolgen. Da sich in diesem Bttndel von der 
Rinde zum Nucleus caudatus direkt ziehende Fasern nachweisen lassen, 
so schlagen die Autoren vor, es als reticuliertes cortico-caudales Biindel 
zu bezeichnen. 

Ausser diesen im Vorstehenden referierten Arbeiten findet sich noch 
eine sehr eingehende Studie tiber Clarke’s ^Posterior vesicular columns* 
von M. Zacherl, ferner enthalt das achte Heft noch kleinere Abhandlungen 
von S. Nose fiber Struktur der Dura mater cerebri des Menschen, von 
Fr. Spieler tiber ein Li pom der Vierhtigelgegend, von Sh. Imamura 
liber die Histologie des Plexus chorioideus des Menschen, von Zap pert 
und Obersteiner tiber eine Furche im Seitenstrange des Rtickenmarkes 
und von V. Berl tiber die Beziehungen der Sehbahnen zu dem vorderen 
Zweihugel des Kaninchens. Jacobsohn. 

Hollander, Bernard. A. The present State of mental Science. 
The First of a Series of Papers on the Localisation of 
Mental Functions in the Brain. 

Derselbe. B. The Cerebral Localisation of Melancholia. 
Reprinted from the*Journal of Mental Science", April 1901, July 1901. 

In der ersten beider Arbeiten bemtiht sich der Verf., seine Anschau- 
ungen tiber die Lokalisationslehre im Allgemeinen zu begrtinden. Er meint, 
dass unmftplich das ganze Gehirn intellektuellen, motorischen und sensori- 
schen Funktionen allein dienen kOnne. Denn sonst wtirde man ja in Ver- 
legenheit sein, diejenigen Geisteskrankheiten, welche sich vorwiegend in 
einer Veranderung der gemUtlichen Seite des Ccarakters oftenbaren, vor 
allem die Monomanien, die Moral Insanity u. s. w. unterzubringen. Da 
wir nicht zweifeln k6nnen, dass es sich auch hierbei um Gehimerkrank- 
ungen handelt, so ratissen bestimmte Gehirnteile die Integrit&t dieser Seite 
unseres Geisteslebens gew&hrleisten. 

Die pathologischen, physiologischen und anthropologischen Erfah- 
rungen, welche er zur Stiitze seiner Ansichten des Weiteren beibringt, 
werden den Leser kaum iiberzeugen, dass sich Verf. auf einer richtigen 
F&hrte befindet. Von den Ergebnissen der Arbeit fllhre ich folgende, mir 
besonders erwahnenswert erscheinende Schlussfolgerungen an: 

1. Die Grdsse der Stimlappen eines Gehirns ist massgebend for die 
Intelligenz seines Tragers — nattirlich unter Berttcksichtigung der Kflrper- 
grdsse. 

2. Die Centren ftir die Regungen (emotions) und Triebe (propensities) 
nehmen besondere Rindengebiete ein, welche von denen der intellektuellen 
Sph&re gut abgrenzbar sind. 

In der zweiten Arbeit soil durch Krankengeschichten der Be- 
weis gefiihrt werden, dass eine Erkrankung des unteren Scheitellappchens 
zur Melancholie ftihrt. Man mag die Grenzen dieser Krankheit noch so 
weit fassen, aber jede Verstimmung, wie sie das Geftihl des Krankseins 
hervorruft, Melancholie zu nennen, das geht doch etwas weit. Dass Leute 
mit Verletzungen oder Eikrankungen des Gehirns oder seiner Decken dieses 
Unbehagen auch ofters haben werden, w^enn der Sitz des Leidens das 
untere Scheitellkppchen betrifift, dtlifte einleuchten. Ferner versteht Verf. 
unter Melancholie auch die Weinerlichkeit — emotionelle Incontinenz — 
der Apoploktiker und Paralytiker. Irgend welchen Wert auf den kausalen 
Zusammenhang zwischen der *Melancholie“ und dem anatomischen Befund 
hat er nicht gelegt, und er verlasst sich meist auf die Leichtgl&ubigkeit 
der Leser, wenn er behauptet, dass die Vei&nderung in der Scheitelgegend 
wirklich die „Melancholie“ verursache. « 

Dass ich nicht zu viel behaupte, zeigt folgende Krankengeschichte, p. 17: 
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Pierre A„ 55 Jahre, erlitt sechs paralytische Anfftlle innerhalb von 
fQnf Monaten. Pat. war melancholisch, leicht zu Tranen gerllhrt. Sektion: 
Ea fanden sich eine Pseudomembran und Zeicben von H&morrhagie in der 
linken Scheitelgegend (oberen oder unteren? d. Ref.). 

Verf. meinr, es sei erwiesen, dass die Grundlage der Melancholie auf 
einem krankhaften Angstaffekte beruhe. Ohne liber die Zui&ssigkeit dieser 
Auffassung zu rechten, will ich zum Schluss bemerken, dass er aus dieser 
Anschauung einen Beweis fiir seine Lokalisationstheorie konstruiert. Denn: 
„Der physische Ausdruck der Fuicht und verwandter Zustande kann bei 
Tieren durch Reizung der Parietaigegend hervorgerufen werden**. 

Storch (Breslau). 

Hoche, A. Die FreiheitdesWillensvomStandpunkte der Psycho¬ 
pat hologie. Wiesbaden 1902. J. F. Bergmann. 

Zur Ldsung der Frage von der Freiheit des Willens verwertet Verf. 
die Erfahrungen der Psychopathologie und fllhrt u. a. aus, dass der Kern- 
punkt des Problems, insbesondere das subjektive Freiheitsgeflihl, eine 
Selbstt&uschung ist. — Die klare und prlizise Darstellung lksst die Arbeit 
nicht nur fflr den gebildeten Laien, sondern auch ftir den Fachmann htfchst 
lesenswert erscheinen. Geist-Zschadrass. 

Seiffer, W. Atlas und Grundriss der allgemeinen Diagnostik 
und Therapie der Nervenkrankheiten. Lehmann’s Medizini- 
sche Handatlanten, Bd. XXIX, Mlinchen 1902. J F. Lehmann. 

Die Anordnung und Auswahl des Stofles in dem vorliegenden Buche 
(379 Seiten, 20 Tafeln und 264 Abbildungen) ist nicht unwesentlich dadurch 
beeinflusst worden, dass in derselben Sammlung bereits der Jakob’sche 
„Atlas des gesunden und kranken Nervensystems“ erschienen ist und 
einerseits liberfllissige Wiederholungen diesem gegenliber vermieden, 
andererseits notwendige Erg&nzungen geliefert werden sollten. Verf. giebt 
daher im Texte ausschliesslich eine Darstellung der allgemeinen diagnosti- 
schen und therapeutischen Prinzipien mit speziellerer Schilderung der 
Untersuchungsmethoden und therapeutischen Massnahmen. Da jedoch der 
Jakob'sche Atlas lediglich anatomische Abbildungen zeigt, so geht hier 
der bildliche Teil liber das im Texte g^botene heraus und stellt dadurch 
mehr eine spezielle Pathologie und Therapie dar, folgt aber in der An¬ 
ordnung durchaus den im Texte angewandten Prinzipien. Nach einer all- 

§ emeinen Einleitung werden zuerst die Stflrungen der Mot.ilitkt (L&hmung, 
(uskelatrophie, Ataxie, Reizerscheinungen, elektrische StOrungen etc.), 
sodann die StOrungen der Sensibilit&t, des Tonus und der Reflexe, zum 
Schluss die vasomotorischen und trophischen StOrungen behandelt. Im 
therapeutischen Teil folgt auf eine Besprechung der Prophylaxe die Dar¬ 
stellung der therapeutischen Massnahmen und der allgemeinen Therapie 
der Gehirn und RUckenmarkskrankheiten, der Affektionen der peripheren 
Nerven und der funktionellen Neurosen. 

Die Darstellung ist tiberall knapp, klar und beschr&nkt sich auf das 
fdr den Praktiker Notwendige, giebt dies aber im allgemeinen in durchaus 
eingehender und vollst&ndig^r Weise. Die Abbildungen entstammen dem 
reichen Materials der Charity und lassen an Zweckm&ssigkeit der Auswahl 
und Glite der Ausftthrung kaum etwas zu wlinschen tibrig Besonders der 
Teil, in welchem die L&hmungen mit ihren Priifungsmethoden und den 
durch sie bedingten Stellungsanomali^n behandelt werden, sowie der Ab- 
schnitt liber StOrungen des Gesichtsau.sdrucks, der KOrperhaltung und des 
Ganges, zeigen, wie zweckm&ssig itlr ein Lehrbuch der Nervendiagnostik 
die Form eines Atlas ist. Besonders fiir den AnfMnger, der beobachten lernen 
soil, leisten ja ein paar gute Bilder mehr als alle weitschweifigen Schilder- 
ungen. Etwas kurz und dtirftig geraten ist die dem Abschnitte liber 
L&hmungen vorausgeschtckte Besprechung der Dift’erentialdiagnose der 
verschieaenen L&hmungsformen, in der manches Wichtige nur recht kurz 
gestreift ist. In dem Kapitel liber Aphasie hat sich Verf. mit Rlicksicht 
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auf den Jakob’schen Atlas starke Beschrftnkung auferlegt. Bei den Sen- 
sibilittitssttirungen hat der radikul&re Typus in erfreulicher Weise eine aus- 
fQhrlichere Berilcksicbtigung gefunden, als es in den meisten kurzen Lehr- 
bttchern der Fall ist. Im therapeutischen Teile wird die Uebungstherapie 
in einer ihrer Bedeutung entsprechenden Weise bcsprochen; nur kommt 
in den Abbildungen den Uebungsapparaten gegentilber die nicht-instru- 
mentelle Uebung etwas zu kurz. Auch in der Elektro-, Hydro- etc. Therapie 
sind die Ergebnisse der letzten Jahre ausreichend berticksichtigt. Das 
Buch kann dem Praktiker durchaus empfohlen werden. 

Kramer (Breslau). 

Schauma, Haas. Vorlesungen tiber die pathologische Anatomie 
des Rtickenmarks. Unter Mitwirkung von S. Sacki. Mit 187 
teilweise farbigen Textabbildungen. Wiesbaden 1901. J. F. Berg- 
maan. 

Verf. behandelt in 21 Vorlesungen die pathologische Anatomie des 
Riickenmarks. Die Darstellung ist allenthalben grtindlich und korrekt. 
Die Abbildungen sind geschickt ausgew&hlt, die Originalfiguren gr69sten- 
teils sehr gut gelungen. Ftir jeden Abschnitt wird am Schluss des Buches 
ein kurzes Literaturverzeichnis gegeben. Die klinischen Gesichtspunkte 
werden an geeigneter Stelle in angemessener Weise berticksichtigt. 

Die einleitenden Angaben iiber die normale Anatomie des Rttcken- 
marks sind etwas dtirftig ausgetallen. Unter anderm mtichte Ref. auch 
die von Schmaus gew&hlte Bezeichnung Kleinhirnbahn ftir die Klein- 
hirnseitenstrangbahn nicht empfehlen Selbst die letztere Bezeichnung ist 
nicht speziell genug, da auch absteigonde Kleinhirnseitenstrangbahnen 
existieren. Die Bezeichnung Kleinhirnbahn wllrde vollends Missverstand- 
nissen TQr und Tor 6ftnen. Sehr bemerkenswert sind fast durchweg 
die Mitteilungen und Abbildungen betreffend Ganglienzellenveranderungen. 
Auch die Vorlesung: Allgemeines tiber die Degeneration der Nervenfasern 
gehort zu den besten des Buches, ebenso die Behandlung der traumatischen 
Erkrankungen. Viel zu kurz sind z. B. die senilen und arteriosklerotischen 
Vertinderungen des Riickenmarks behandelt. 

Jedenfalls bleibt dem Werk in der einschl&gigen Literatur ein her- 
vorragender Platz gesichert. Z. 


Personalien und Tagesnachrichten. 

Der Leiter der psychiatrischen Universit&tsklinik in Heidelberg, 
Prof. Kraepelin, hat einen Ruf nach Mtinchen als Nachfolger von Prof. 
Bumm erhalten. 

Prof. Bonhtiffer-Breslau wurde als Nachfolger des Geh.-Rat 
Meschede als a. o. Professor nach Ktinigsberg berufen. 

BHFPDer 5. Psychologenkongress wird erst im Frtihjahr 1905 (in Rom) 
stattfinden. 


Veranlwortlicher Redacteur: Prof. Dr. Ziehen in Utrecht. 
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Ein Fall von Erb’scher PLexusliihmung mit 
Beteiligung des Phrenicns und Sympnthicus der 

gleichen Seite. 

Voa 

Dr. ULRICH ROSE, 

1. Assistent der Klinik. 


Im vergangenen Wintersemester 1901/02 haben wir auf der 
medizinischen Klinik Gelegenheit gehabt, eine E rb - D uchenn e- 
sche Plexuslahmung zu beobachten, bei der auch der gleieh- 
seitige Phrenicus und Sympathieus betroffen war. Da der Fall 
init dieser Kombination der erste in seiner Art ist, diirfte es 
wold gerechtfertigt sein, der kurzen Mitteilung iiber die Vor- 
stellung desselben im Untorelsassischen Aerzteverein (Sitzung 
vom 21. Dezeinber 1901) durch Herrn Professor Naunyn 1 ) 
eine ausfuhrlichere Darstellung sowie eiuen Bericht iiber seinen 
weiteren Verlauf folgen zu lassen. 

Es handelt sich um den 32 Jalire alten Fabrikarbeiter Alfons D. aus 
Mitzach bei Wesseriing im Ober-EIsass. D. stammt aus gesunder Familie 
und ist selbst niemals krank gewesen, hat insbesondere nie Gonorrhoe oder 
Syphilis gehabt. Er ist verheiratet, seine Frau gesund, er hat vier ge- 
sunde Kinder, drei sind im friihesten Alter an Nabelentzundung, Zahn- 
kr&mpfen, Halsentziindung gestorben. Kein Abort der Frau. 

Am Abend des 2. Dezember stiirzte der sonst nilchterne Mann in 
der Trunkenheit iiber einen Steinhaufen. Er fiel mit dem linken Arm und 
dem Gesicht heftig auf die Steine. Er verlor das Bewusstsein dabei nieht, 
konnte sich aber infolge seiner Betrunkenheit nicht erheben und schlief 
bald darauf ein, bis er nach zwei Stunden geweckt und nach Hause ge- 
ftthrt wurde. Dass er auf dem ausgestreckten Arm gelegen, glaubt er 
bejahen zu konnen, kann aber ganz sichere Auskunft nicht daruber gcben. 
Gleich nach dem Erwachen bemerkte er eine Schwache im linken Arm, 
so dass er diesen im Schultergeienk nicht mehr heben konnte; dies© 
Schwkche nahm in den folgenden Stunden noch zu, indess die Hand ihre 
voile Bewegungsfkhigkeit bewahrte. Die Jinke Halfte des Gesichts und 
des Halses war angeschwollen. Die Stimme war zunachst nicht heiser. 
Zeichen von Schadelfraktur bestanden nicht. 

Zuhause angekommen, legte er sich sofort schlafen. Am n&chsten 
Morgen war er ganz heiser, der Arm in Schulter und Ellenbogen gelahmt, 
Hand und Finger frei. Dann bemerkte er im Spiegel, dass die linke 


0 Naunyn, Deutsche med. Wochenschr. 1902. No. 7, p. 52 der 
Tereinsbeilage. 

MonatBsckrift fur Paychialrie uud Neurologie. Bd. XIV, Heft 2. § 
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Augenspalte enger war, das Auge anscbeinend kleiner, er konnte es dabei 
aktiv gut dffnen und scbliessen. Auch hatte er etwas Sausen im linken 
Ohr und glaubte infolgedessen links nicht mehr so jpit h6ren zu kOnnen. 

Die am Halse befindliche Schwellung und Sujpllation ging zurtick, 
eine Hautabschtlrfung auf ibrer Kuppe bedeckte sicb mit einem Schorf. 
Sonst anderte sich aber der Zustand gar nicht, die L&hmung besondera 
blieb trotz Einreibungen dieselbe, so dass D. sich am 15. Dezember 1901 
in die Klinik aufnehmen liess. 

B efund: 

Mittelgrosser Mann in ziemlicb gutem Ern&hrungszustand. Freies 
Sensorium. 

Etwas geschl&ngelte Temporalarterien. Keine Drttsenschwellungen. 
Seitlich am Halse linkerseits lateral vom Kehlkopf ein kleiner Hautscnorf 
mit infiltrierter, gerOteter Umgebung. An der Haut des linken Armes 
mehrere oberflftchlicbe Epidermisdefekte, angeblich infolge der Einreibungen, 
die Pat. an sich vorgenommen hat. 

Die linke Lidspalte ist aufiallend verengert und bleibt auch beim 
aktiven Augenaufschlag enger wie die rechte. Keine L&hmung des oberen 
Augenlids. Lidschluss beiderseits gleich kr&ftig. Die linke Pupille erheb- 
lich enger wie die rechte. Beide reagieren prompt auf Licht und Akko- 
modation, doch bleibt auch bei der Verengerungdie linke Pupille die engere. 
Deutliche Retractio bulbi links. Bei extremem Blick nach oben und aussen 
nystagmus&hnliche Unruhe beider Bulbi. Kein Strabismus. 

Stimrunzeln beiderseits normal. Keinerlei Parese im Facialisgebiet, 
doch scheint in der Ruhe die Gegend der Nasolabialfalte links ein wenig 
abgeflacht zu sein. 

Die Zunge wird gerade herausgestreckt, ist frei beweglich, zittert 
ein wenig. Das Gaumensegel hebt sich gut und beiderseits gleich beim 
Phonieren. Wtirgreflex ziemlich lebhaft. Keine Schluckbeschwerden. In 
der Nase besteht eine Deviation des Septum narium nach links. 

Die GehOrsch&rfe beiderseits fast normal. Rechts wie links leichte 
Trttbung des Trommel fells. Normale Knochenleitung. Keine Gleichgewichts- 
sttfrung. Labyrinth sicher frei. „Das Gehdrorgan hat nicht unter dem 
Trauma gelitten*. (Untersuchung in der Ohrenklinik durch Prof. Manasse.) 
Das Ohrensausen verlor sich tibrigens bereits in den ersten Tagen seines 
Aufenthaltes auf der Klinik vollst&ndig. 

Die Stimme ist stark heiser und aphonisch. Der Kehlkopf hebt sich 
beim Schlucken gut und beiderseits gleichm&ssig, er ist nirgends druck- 
empfindlich, ebensowenig wie das Zungenbein. Der Kehldeckel ist schief 
und deckt die rechte Hiilfte des Kehlkopfeinganges mehr zu wie links. 
Beim Atmen und Anlauten sieht man sich das linke Stimmband und den 
linken Aryknorpel normal bewegen, beim Phonieren tritt er genau bis an 
die Medianlinie. Nicht so das rechte Stimmband, das dabei einen breiten 
Spalt lasst, und nur wenig unter der bedeckenden Epiglottis hervorkommt; 
der rechte Aryknorpel wird prompt ab- und adduciert, er springt aber auf- 
fallend weit wie ein Knopf ins Lumen vor und ist etwas dicker wie der 
linke. Die Kehlkopfschleimhaut ist von normaler F&rbung, nur an den 
Aryknorpeln etwas mehr gerotet. Unter dem rechten Taschenband kommt 
das Stimmband etwas mehr hervor wie unter dem (normalen) linken. 
Nirgends sichtbare Haemorrhagien in der Kehlkopfschleimhaut. 

An der Wirbelsaule besteht ein ganz leichter Grad von linkskonvexer 
Dorsalskoliose, die aber — wie Pat. angiebt — schon immer bestanden 
haben soli. Ein Trauma, eine Entztindung oder irgend welche Schmerzen 
hat er tibrigens niemals in den Wirbeln gehabt. Auch kann er sich derart 
gerade richten, dass die Skoliose fast ganz ausgeglichen wird. Keine 
Schmerzhaftigkeit beim Beklopfen der Dornforts&tze, keine Steifigkeit beim 
Biicken und Aufrichten. 

Die linke Schulter h&ngt herab, der linke Cucullaris filhlt sich viel 
schlaffer an wie der rechte und ist bereits besonders in den oberen Teilen, 
atrophisch. Die linke Scapula steht etwa 3 —4 cm tiefer als die rechte, ihr 
medialer Rand ist 10 Y 2 cm von der Wirbelsaule entfernt, (rechts 7^2 cm). 
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er steht ann&hernd senkrecht, nux das obere Ende ein wenig lateralwarts 
geneigt. Kein flGgelfbrmiges Abstehen. Die Hebung und Medianadduktion 
des Schulterblattes ist links noch in ganz geringem Masse mttglich. Also 
Cucullaris sehr stark betroften, wenn auch nicht ganz gel&hmt, wohl auch 
Levator und Rhomboidei. Serratus dagegen frei. 

Der Humerus kann links weder einw&rts noch ausw&rts gerollt wer- 
den, es sind also weiter gel&hmt der Supra- und Infraspinatus, Teres minor 
und Subscapularis. Abduktion und Hebung im Schultergelenk durch den 
Deltoideus lehlt v611ig; der passiv nach vom, seitlich oder senkrecht nach 
oben erhobene linke Arm f&Ut alsbald schlaft herab. Bei Versuchen zu ab- 
ducieren, schlenkert Pat. durch eine ruckartige Rumpfbewegung den Arm 
zur Seite, wodurch dieser pendelt. Halt man den Arm passiv in Abduk- 
tionsstellung fest, so kann er dann aktiv sowohl nach vorn (Pectoralis 
major) wie nach hinten (Latissimus) adduciert werden. Immerhin ist die 
Aktion des linken Latissimus weniger energisch wie die des rechten. In- 
dem Pat. abwechselnd den Arm aktiv adduciert und dann wieder schlaff 
zuriickfallen l&sst, kann er kleine Pendelbewegungen bewerkstelligen. 

Aktive Beugung im Ellbogengelenk ist durchaus unmfjglich, gleich- 
viel ob man den Yorderarm in Pronations-. Supinations- oder Mittel- 
stellung bringt. L&hmung des Biceps, Brachialis internus und Brachio- 
radialis 

Wird der linke Arm passiv im Ellenbogen gebeugt, so kann Pat. 
denselben strecken und auch diese Streckstellung gegen den Versuch pas- 
siver, gewaltsamer Beugung festhalten. Allerdings fftllt diese Widerstands- 
bewegung links schwftcher aus wie rechts. Also Triceps erhalten. 

Bei gestrecktem (Jnterarm ist eine geringe Supination noch mtfglich, 
der Supinator brevis also jedenfalls nicht ganz gel&hmt. 

Pronation, Volar-, Ulnar- und Radialflexion sowie Extension der Hand 
ausgiebig vorhanden. Fingerbewegungen s&mtlich frei. Handedruck gut, 
freihch links erheblich schwacher. Am Dynamometer R: L = 55:30. 

Nicken und Drehen des Kopfes geht gut. Der Kopf steht fttr ge- 
wdhnlich gerade. Lasst man ihn seitw&rts drehen, indem man dabei Wider- 
stand leistet, so zeigt sich, dass sich der linke Sternocleidomastoideus er¬ 
heblich schwacher kontrahiert wie der rechte. 

Der Cucullaris, der Biceps, mehr noch der Infra- und Supraspinatus 
sind bereits deutlich atrophisch. 

Die elektrische Untersuchung ergab folgendes: Cucullaris, faradische 
Erregbarkeit stark herabgesetzt, galvanisch beim Absuchen mit feinerElek- 
trode eine Partie in der Gegend der Spina scapulae, wo dieZuckung zwar 
nicht deutlich trSge, aber doch deutlich langsamer ist wie an entsprechen- 
der Stelle rechts und wo An S Z > K S Z; an den andem Btindeln iiberall 
prorapte Zuckung, K S Z entweder = oder > An S Z. 

Sternocleidomastoideus, prompte Zuckung, normale Zuckungsformel, 
leichte Herabsetzung der faradischen, etwas starkere der galvanischen Er¬ 
regbarkeit im Vergleich zur rechten Seite. 

Dasselbe Verhalten am Bicops. 

Am Deltoideus ist nur die galvanische, dagegen nicht die faradische 
Erregbarkeit herabgesetzt, auch hier dieZuckung sonst normal, die Herab¬ 
setzung der Erregbarkeit tibrigens eine geringe, die Grosse der Schwank- 
ungen beim Gesunden kaum tibertreffena. 

Dasselbe Verhalten am Brachialis internus. 

Den Supinator brevis gelang es weder am rechten noch am linken 
Arm isoliert zu reizen. 

Was nun die indirekte Erregbarkeit vom Nerven aus anlangt, so ist 
diese fttr den N. accessorius erhalten, aber faradisch und galvanisch herab- 

f esetzt. Der N. dorsalis scapulae ist iiberhaupt nicht isoliert zubekommen, 
a bei Reizung immer gleich der Accessorius anspricht. Dasselbe bei der 
Reizung des Punktes ftir den Levator scapulae. N. thoracicus Iongus normal. 
Der Erb’sche Punkt ist ftir schwache und mittlere Str6me unerreg- 
bar, bei st&rkeren findet eine Reizung des Medianus und Radialis statt. 

6 * 
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Radialis und Medianus am Oberarm, Ulnar is am Oberarm gut erreg- 
bar. Uebrigens sind auch direkt die (motoriscb unversehrten) Muskeln dan 
Vorderarmes und der Hand normal erregbar. 

Sensibilitat: Der Schorf links seitlicb am Hals* ist natttrlich ein 
wenig druckempfindlich, die Gegend des in der Tiefe liegenden Plexus 
sowie die grossen Nervenstamme aber nicbt. Spontane Schmerzen hat Pat. 
keine, nur ein „unangenehmes Gefdhl®, wenn er den Arm aus der Mitella 
nimmt und eine Zeitlang schlafl hangen l&sst. Bei widerholten Prufungen 
gab Pat. manchmal, aber keineswegs konstant an, dass er Pinselberiihrun- 
gen, die er Qberall am Arme prompt empfand, an einem nicht scharf ab- 
zugrenzenden Bezirk an der Radialseite des Oberarmes zwar ebenfalis prompt, 
aber etwas schw&cher empfinde. Jedoch sind die Angaben des im ttbrigea 
recht intelligenten und aufmerksamen Kranken hierQber so unsicher und 
wechselnd, dass sich eine einigermassen sichere, wenn auch nur ganz leichte 
Hypaesthesie, etwa im Bezirk des N. cutaneus brachii posterior superior 
oder inferior vom Radialis oder des N. cutaneus humeri posterior vom 
Axillaris nicht feststellen l&sst. Schmerz- und Temperaturempfindung iiber- 
all am Arm prompt und gleichmassig. 

Die mechanische Muskelerregbarkeit ist links ttberall erhalten, fdr 
den Biceps und Triceps leicht abgeschwacht, fttr den Deltoideus, die Ex- 
tensoren und Flexoren am Vorderarm ebenso wie rechts. Die Periostreflexe 
sind am linken Arm ebenso wie rechts ziemlich schwach. 

Vasomotorisches Verhalten: Am linken Arm nichts Beson- 
deres, keine besoadere Cyanose, weder Glanzhaut noch Haarausfall noch 
Herpes. 

Die Gesichtshaut des Kranken zeigt meist beiderseits die gleiche 
m&ssig gerdtete Farbe; zeitweise scheint das linke Ohr, weniger deutlich 
die linke Wange etwas mehr gerotet zu sein. Kein sicherer Temperatur- 
unterschied in den beiden &usseren Gehorg&ngen. Nach subkutaner Ein- 
spritzung von 0.008 Pilocarpin ger&t die linke Seite des Gesichts bali in 
Schweiss und ist stark gerdtet, besonders am Ohr, indess die rechte Halfte 
noch ganz trocken und viel weniger rot ist. Erst 12 Minuten spkter fangt 
auch die rechte Seite an, ebenso ergiebig zu schwitzen. 

Gesichtsfeld normal, Augenhintergrund ebenso; Unterschied in der 
Rotung rechts und links nicht sicher. 

Am rechten Arme und den Beinen keinerlei Storung der Motilitat, 
der Sensibilitat und der Reflexe. 

An den inneren Orgauen nichts Auffalliges, Puls regelraassig, von 
mittlerer Frequenz Korpertemperatur nicht erhoht. Keine Narbe am Penis, 
keine Gonorrhoe. Urin irei von Eivveiss, Zucker und Indikan. keine Poly- 
urie. Bei der Probe auf alimentare Glykosurie tritt nach Einnahme von 
100 g Traubenzucker kein Zucker im Harn auf. 

Die Behandlung bestand in Salzbadern und Elektrisation. Spaterhin 
eine Serie von Strychnininjektionen. 

W e i t e r e r V e r 1 a u f. 

Am 19. XII. klagt Pat. zum ersten Mai uber Paraesthesien im linken 
Arm, ein Gefiihl, „als ob ein kaltes Eiseu darin stake**. Objektiv normales 
Verhalten der Sensibilitat. Beim Elektrisieren zeigt der Plexus erhohte 
Empfindlichkeit. Auch auf Druck ist er jetzt etwas empfindlich. 

Das elektrische Verhalten von Nerven und Muskeln anderte sich zu- 
n&chst nicht, wohl aber die Affektion des Kehlkopfs. Nach systematischem 
Ueben gelang es dem Pat. zunachst nur ab und zu bei mit besonderer 
Kraftanstrengung intonierten Worten, dann aber auch bei ganzen Satzen, 
nicht mehr aphonisch, sondern laut, wenn auch noch heiser zu sprechen. 
Der rechte Aryknorpel schwoll ab, das rechte Stimmband naherte sich beim 
Phonieren mehr der Medianlinie. Hier sei gleich vorweg genommen, dass 
diese Besserung weiterhin rasch fortschritt. 

Mitte Januar 1902 war die Stimme fast ganz frei, nur wenig belegt, 
nicht mehr aphonisch, die Stimmbander naherten sich gut bis auf einen 
minimalen Spalt. Nur neigte sich die rechte Halfte des Kehldeckels immer 
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n^ch etwas mehr liber den Aditus laryngis wie die linke mid hing der 
rechte Aryknorpel immer doch etwas zu sehr ins Lumen der Stimmritze 
binein. Offenbar handelte es sich hier um ein lokales Leiden infolge dee 
erlittenen Sturzes, wohl eine Kontusion des Larynx, vielleicht mit Luxation 
|und vorflbergehendem Oedem) des lechten Aryknorpels. 

Nachdem Pat. wegen eines Krankbeitsfalles in seiner Familie vom 
29. XII. 01 bis 4. I. 02 aaheim gewesen, suchte er die Klinik wieder auf 
und blieb hier bis zum 17 I. 02. 

Bei Versuchen, den linken Arm im Ellenbogengelenk zu beugen, hatte 
sich Pat angewohnt, den gestreckten linken Oberarm dicht oberhalb des 
Gelenkes mit der rechten Hand zu stiitzen. dann mit der Streckung plOtz- 
lich nachzulassen, so dass der Vorderarm dann von selbst in Beug*stellung 
hineinfiel. Allmfihlich zeigten sich aber doch die ersten Spuren wieder- 
kehrender aktiver Bet&tigung des Biceps. Femer schien d*r Arm nicht 
mehr so schiatf herunterzufallen, wenn er passiv in die Htfhe gehoben 
worden war tDeltoideus). Aktive Hebung des Armes freilich noch ■= 0. 
Auch konnte die Schulter um ein weniges besser in die H6he gehoben 
werden. Versuche den Erb’schen Punkt isoliert zu reizen hatten keinen 
sicheren Erfolg; mit schwacheren Strdmen gelang es nicht, mit st&rkeren 
musste man den Pat., dessen Plexus mittlerweile schmerzempfindlicher ge- 
worden war, verschonen. Auch wurden im letzteren Falle fast immer die 
anderen grossen Nervenstamme mitgetroffen. Eine erhebliche Aenderung 
des motorischen und elektrischen Verhaltens trat also in dieser Zeit 
nicht ein. 

Dagegen land sich bei einer zufftllig vorgenommenen Rontgendurch- 
leuchtung, aass die linke Zwerchfellhalfte beim Atmen stillstand, wahrend 
die rechte bei ruhigem Atmen etwa zwei, bei starkerem vier Fingerbreit 
auf- und abstieg. Der Brustkoi b ist von vorn gesehen, das Zwei chfell steht 
in massig starker Inspirationsstellung, der Schatten der linken H&lfte dabei 
um gut einen Interkostalraum hdher als rechts. Aeusserlich war dem 
Kranken, abgesehen von leichtem Zuruckbleiben des linken Rippenrandes 
und schwacherem Verdriingen der linken Oberbauchgegend, auf das wir 
nun aufmerksam wurden, bei der Atmung nichts Auft&lliges anzumerken. 
Keine Schwiiche beim Niesen oder bei Hustenstossen, keine besonders 
leicht eintretende Dyspnoe beim Bilcken, Treppensteigen usw. 

Die oculopupillaren Symptome linderten sich gar nicht, wohl aber 
das Verhalten beim Schwitzversuch. Dieser wurde am 7. I 02 wiederholt, 
zunachst ohne Pilocarpin, nur durch Trinker. heisser Milch. Pat. geriet sehr 
leicht ins Schwitzen, schwitzte aber j€*tzt im Gegensatz zu dem Yersuch, 
der wahrend seines ersten Aufenthaltes hier mit ihm angestellt worden war, 
rechts genau halbseitig im Gesicht. Der Schweiss stand hier in hellen 
Perlen auf der Stirn, wahrend die linke Gesichtsbklfte noch trocken blieb. 
Dabei war die Haut auf beiden Seiten gerotet, ohne dass sicher zu ent- 
scheiden gewesen ware, welche Seite die rotere war. Keine Temperatur- 
unterschiede in beiden ftusseren Gehorgangen. 

Am 9. I. Wiederholung des Schwitzversuches mit Trinken heisser 
Milch. Wieder schwitzt Pat. rechts Temperatur im r. iiusseren Gehdr- 
gang 36,5° C, im 1. 36,7° O. Rdtung auf beiden Seiten gleich. 

Am 12.1.02 Nach Injektion von 0,008 Pilocarpin halbseitige Rfttung 
(links) im Gesicht; die linke Seite sieht etwas glanzender aus, schwitzt 
aber noch nicht. Nach Injektion weiterer 0,0i>5 Piloca»pin geringer Schweiss- 
ausbruch links, zuerst an der Wange, dann an Nase und Stirn, gleich 
darauf auch rechts, hier aber noch unbedeutender. Temperatur im 
&u8seren Gehdrgang rechts 36,9 °, links 36,7 0 C. 

Wiederuntersuchung am 7. September 1902. 

Pat. stellte sich heute in der Klinik vor mit vollkommen wieder- 
gewonnener Bew’egungsf&higkeit des linken Armes. Die Besserung. deren 
erste Anfknge wir im Januar in der Klinik selbst noch hatten beobachten 
konnen, war daheim, wie Pat. berichtete. ziemlich rasch vorgeschritten, so 
dass er im Febiuar bereits wieder anfangen konnte zu arbeiten, doch war 
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damals der Arm immer noch recht „schwach“. Dann aber wurden die Be- 
wegungen immer kr&ftiger. Seit wann die volte Gebrauchsf&higkeit wieder 
eingetreten ist, kann Pat. nicht angeben Jetzt besteht wieder vollkom- 
mene Gebrauchsf&higkeit wie frtiher, und Pat., der zwar von jeher nur mit 
der rechten Hand ge9chrieben, aber bei grdberen Arbeiten, wie z. B. Far- 
benrtthren, Holzspalten, die linke immer vorgezogen hat, tut das auch jetzt 
wieder. Schmerzen hatte er keine mehr im Arm seit seiner Entlassung 
aus der Klinik. Das linke Auge ist aber „kleiner“ wie das rechte ge* 
blieben. 

Der Befund ist jetzt: 

Von L&hmung oder Parese der Muskeln ist nirgends mehr etwas zu 
finden Beugung, Supination des Vorderarmes, Ein- und Ausw&rtsrollen 
des Oberarmes. Adduktion, Abduktion, Hebung desselben, Hochziehen der 
Schulter geht in normaler Weise von statten, letzteres mit solcher Kraft, 
dass es nicht gelingt dieselbe herabzudriicken. Den aktiv gestreckten 
linken Arm kann man ebensowenig mit Gewalt beugen wie den rechten. 
Dagegen kann man den gebeugten Arm links strecken, rechts nicht. Beim 
Stemmen gegen die geraae nach vorn gestreckten Arme des Pat. wieder- 
steht die rechte Schulter gut, die linke weicht ein wenig zuriick. Die 
Aktion des Cucullaris und Sternocleidomastoideus ist wieder normal. Der 
Handedruck mit Dynamometer bestiramt rechts 33%, links 32%. Auf fara- 
dischen und galvanischen Reiz reagieren die frtiher gel&hmten Muskeln in 
normaler Weise, speziell der Erb’sche Punkt ist wieder gut erregbar Doch 
macht sich zwischen rechts und links insofern ein Unterschied geltend, als 
der 1. Oberarm, die 1. Schulter und die Muskelpartie 7-wischen oberer Cu- 
cullariskante und Spina scapulae noch etwas abgemagert erscheinen. Der 
Umfang betrug 

am gestreckten Oberarm rechts 25 cm, links 24 cm 

» gebeugten „ . 28% „ „ 20 „ 

oberen Drittel des Vorderarms w 26 „ „ 25% „ 

„ Vorderarm iiber dem Handgelenk „ 19 „ „ 18 » 

Einfache Ornamente, Buchstaben und Worte zeichnet Pat. auch mit der 
linken Hand recht geschickt nach. 

Sensibilit&t ftir alle Qualit&ten normal. Weder subjektiv Paraesthesieen 
noch irgendwelche Druckempfindlichkeit am Haise oder Arm. 

Bei Betrachtung des Brustkorbes von vorn ist noch immer ein Unter¬ 
schied zwischen rechts und links zu bemerken. Rechts hebt sich der 
Rippenbogen bei der Atmung ausgiebiger und es wird die rechte Ober- 
bauchgegend mehr vorgepresst, die linke Seite bleibt deutlich zurtlck. 
Rechts sieht man bei ruhiger Atmung im .sechsten Intercostalraum das 
Litten’sche Zwerchfellph&nomen sehr schon, links nicht deutlich, was freilich 
auch normaler Weise oft vorkommt 1 ). Wie die Perkussion ergab, reicht 
der Lungenschall vorn rechts bei m&ssig starker Atmung im Inspirium bis 
zur7., imExspirium bis zur 8. Rippe, hinten unten rechts bis zum 12. proc. 
spin. dors, im Inspirium, zum 11. im Exspirium, links in beiden Phasen bis 
zum 11. 

Rdntgenbild. Bei gewohnlichem, nicht angestrengtem Atmen 
macht die rechte Zwerchfellsh&lfte Exkursionen von zwei Finger Breite 
zwischen In- und Exspirium, die obere Grenze des Schattens zeigt im Ex¬ 
spirium die normale rundliche Wttlbung nach oben, das Auf- und Abwallen 
des Schattens erfolgt gleichm&ssig wie in der Norm. Anders links. Hier 
fehlt ein derartig gleichmassiges Steigen und Sinken des Schattens, eine 
Bewegung ist zwar auch vorhanden, aber viel schw&cher wie rechts und 
gleichsam zitternd und wellenartig. Die Kuppe ist abgeflacht, steht 
aber immerhin noch etwas hoher wie die Ansatzstelle des Zwerchfells an 
der Brustwand, sodass der normalerweise durch diese beiden gebildeten 
Winkel noch vorhanden ist. Dagegen kommt die beim Gesunden stets 
deutliche Lichtkerbe zwischen den Schatten von Herz und Zwerchfell beim 


J ) Lit ten, Deutsche mediz. Wochenschrift 1892, p. 273. 
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respiratorischen Abheben und Andr&ngen des letzteren bei UDserem 
Kranken nicht gut zum Vorschein. Bei mbglichst tiefer Atmung sieht man 
das Zwerchfell rechts um Handbreite auf- und niedersteigen, links etwa 
nur zwei Finger breit, rechts dabei sehr sch6n die ballonartige WSlbung 
der Kuppe im Exspirium, links die Abflachung. Bei gewaltsamen Zwerch- 
fellbewegungen (Husten, Lachen) sieht man, wie die linke Seite bei den 
Exkursionen der rechten im Buck mitgerissen wird; allerdings bleibt sie 
auch dann noch viel flacher und ibre Bewegung weniger ausgiebig wie 
reehts. — Bei elektrischer Eeizung beiderseits am Phrenicuspunkte lateral 
vom Rande des unteren Teiles der Stemocleidomastoidei erfolgt das typi- 
sche schluchzende Ger&usch deutlich, aber vielleicht etwas leiser wie bei 
einigen Kontrolpersonen. — Dyspnoisch ist die Atmung auch beim Treppen- 
steigen nicht. Lach- und Hustensttfsse krftftig. 

Das laryngoskopische Bild zeigt immer noch ein lei elites knCpfchen- 
artiges Vorspringen des rechten Aryknorpels nach innen, die Stimmb&nder 
sind aber gut beweglich und schlussfahig, die Stimme klar und laut. Nur 
nach langerem lauten Reden wird sie ein wenig rauh. 

Die oculopupillaren Erscheinungen sind noch unver&ndert, die Ver- 
engerung der linken Pupille ist nicht mehr so erheblich, aber immer noch 
vorhanden. Beide Pupillen reagieren prompt auf Licht und Akkomodation; 
doch verengt sich dann die linke st&rker. Der Enophthalmus und die Lid- 
spaltenverengerung sind noch dieselben. Auch besteht noch bei extremen 
Blickrichtungen eine leichte Unruhe der Bulbi. Kein Strabismus. 

Die Gesichtsfarbe ist rechts und links dieselbe. Keine Abflachung 
der einen Halfte. Weder an der linken Gesichtsh&lfte noch am linken Arm 
Glanzhaut; kein Haarausfall oder dergl. Nach langerem Entbltfsstsein ist 
die Haut an beiden Armen etwas livide und von gleicher Temperatur. 
Nach Genuss einer Tasse heisser Milch rfltet sich das Gesicht beiderseits 
gleichm&ssig, es tritt langsam auf beiden Seiten ein ganz geringer feuchter 
Glanz auf, keine Schweissperlen. Der sich selbst sehr gut beobachtende 
Pat. giebt an, dass er seit einigen Monaten Uberhaupt nicht mehr so leicht 
im Gesicht schwitze wie in der ersten Zeit nach dem Unfall und dass er 
sicher nicht mehr halbseitiges Schwitzen bei sich bemerkt habe. 

An der WirbelsSLule ist eine Ver&nderung eingetreten, indem jetzt 
eine um 1 cm von der Mittellinie abweichende rechts convexe Skoliose 
im Bereich des 9. bis 12. Brustwirbels besteht. 

Die vorstehende Krankengeschichte gibt uns das Bild einer 
traumatischen Plexusl&hmung der mittleren Cervikalnerven, ty- 
pisch insofem, als die am starksten betroffenen Muskeln die in 
der Regel bei der Erb’schen L&hmung befallenen sind, unge- 
wohnlich aber auch wieder durch das Hinzutreten anderweitiger 
Lahmungen, wie sie bei der Erb’schen Plexusparalyse seiten, 
zum Teil sogar iiberhaupt noch nicht beschrieben worden sind. 
Der Deltoideus, Biceps, Brachialis internus, Supinator longus 
sind vollstandig gelahmt, der Supinator brevis wenigstens pare- 
tisch, also die bekannte Erb’sche Muskelgruppe, deren Lah- 
mung durch eine Laesion der fiinften und sechsten Cervikal- 
wurzel bedingt wird. 

Als zweite Gruppe kommen hier die Schulterblattmuskein 
hinzu, die Ein- und Auswartswoller des Humerus, Supra- und 
Infraspinatus, Subscapularis, Teres minor, ferner der in geringem 
Masse vielleicht auch paretische Scalptor ani (Latissimus und 
Teres major?). Die Nerven, die hier in Betracht kommen, sind 
der Suprascapularis und die Nervi subscapulares. Sie entspringen 
ebenlalls aus dem Cervicalis Y und YI, so dass sich eine Parese 
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der von ihnen versorgten Muskeln durch Laesion des Plexus 
am Erb’schen Punkte ohne weiteres erkl&ren lasst. Yon diesen 
Muskeln ist iibrigens der Infraspinatus derjenige, welcher der 
h&ufigste Begleiter der reinen Erb-Duchenne’schen Plexus- 
lahmung ist; bei den Entbindungslahmungen soil seine Mit- 
beteiligung die Regel sein 1 ). 

Die dritte Gruppe bilden die Schulterblattheber (und Adduk- 
toren), sowie der Sternocleidomastoideus. Letzterer war massig 
stark paretisch, der Cucullaris, wenn auch nicht ganz gelahmt, 
so doch immerhin schwer befallen, etwas auch Rhomboidei und 
Levator. Letztere beiden versorgt, den Levator wenigstens zum 
Teil, der N. dorsalis scapulae aus dem Cervicalis V; aber wie 
soil man sich bei der Annahme einer Laesion des Cervicalis Y 
und VI die Lahmung der beiden anderen Muskeln erklaren, die 
doch vom N. accessorius versorgt werden? Es ist eine sicher- 
gestellte Tatsache, die sich in den anatomischen Lehrbuehern 2 ) 
verzeichnet findet, dass der Accessorius mannigfache Verbind- 
ungen mit Aesten des Cervikalplexus eingeht, worunter besonders 
der ansehnliche Ramus trapezius vom Cervicalis IV zu nennen 
ist. Welche Muskelpartien vom eigentlichen Accessorius, welche 
von seinen Cervikalzuschiissen versorgt werden, ist noch strittig, 
gewiss auch individuell verschieden. Wahrscheinlich ist, dass 
die Innervation des oberen Cueullarisdrittels haupts&chlich der 
Cervikalportion zufallt. (Ich erinnere hier daran, dass in unserem 
Falle die Cucullarisatrophie und -parese in den oberen Teilen 
am starksten war.) Der Sternocleidomastoideus, der seiner Ent- 
wickelung nach nur ein Teil des Cucullaris 8 ) ist, teilt mit diesem 
auch die Innervation. Schlodtmann 4 ) will diese zwar fiir 
den Sternocleidomastoideus ausschliesslich dem Accessorius vor- 
behalten wissen — in den beiden Fallen, auf die er sich beruft, 
einen von Remak und einen eigenen, war dem wohl auch so — 
doch muss man in Hinsicht auf die sonst vorliegende Kasuistik 
wohl Bernhardt 5 ) Recht geben, der betont, wie unsicher unsere 
Kenntnisse iiber diesen Punkt noch sind. Jedenfalls wurde die 
Parese des Cucullaris und Sternocleidomastoideus in unserem 
Falle hinlanglich begriindet erscheinen, wenn wir annehmen, 
das Trauma hatte hier auch den vierten Cervikalis betroffen. 
Dm die in Rede stehende Parese von einer blossen Laesion der 
Erb’schen Stelle herzuleiten, miisste man annehmen, dass bei 
unserem Kranken der Ramus trapezius ausnahmsweise nicht vom 
vierten, sondern etwa vom fiinften Cervikalis stamme, eine Hy- 


1 ) Vergl. hiertiber Bernhardt, Nothnagel’s spez. Pathol, u. Ther. 
Bd. XI. I. 1895. p 377. 

2 ) Z. B. die Lehrbiicher von Gegenbaur. 4. Aufl. 1890. II. p.457 u. 
Rauber. 4. Aufl. 1893. II. p 502 u. 523. 

3 ) Gegenbaur a. a. O. I. p 377. 

*) Schlodtmann, deutsche Zeitschr. fQr Nervenheilkunde. V. 1894. 
p. 471. 

5 ) Bernhardt a. a. 0. p. 263. 
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pothese, die freilich bei den nieht selten vorkommenden Ab- 
weichungen in der Anastomosenbildung des Halsgeflechts keine 
allzu gewagfce sein wiirde. 

Nun aber kommt noch die Pares© des Phrenicus hinzu. 
Der Phrenicus stammt hauptsachlich aus dem Cervicalis IY, be- 
kommt aber regelmassig Zuzug aus III, ofters auch V. Also 
kann eine Lasion am Erb’schen Punkte sehr wohl eine Phre- 
Dicusparese verursachen. Diese wird voraussichtlich nicht sehr 
stark sein, da aus dem Cervicalis Y eben nur ein Nebenzweig 
kommt. Oder es miissten auch hier einmal die Ursprungsfasern 
aus den Cervicalwurzeln die Pollen vertauscht haben und nicht 
die der vierten, sondern die der fiinften die Hauptzufuhr fur 
den Phrenicus iibernehmen. 

In unserem Falle war der linke Phrenicus in so hohem 
Masse geschadigt, dass die halbseitige Zwerchfelllahmung die- 
jenige der am starksten mitgenommenen Armmuskeln (Deltoideus, 
Biceps, Brachialis internus, Supinator longus) noch um Monate 
iiberdauerte. Die erwahnten Annmuskejn zeigen jetzt noch einen 
gewissen Grad von Abmagerung, haben sicli aber funktionell 
ganz erholt. Die linke Zwerchfellhalfte bewegt sich zwar etwas 
besser wie in der ersten Zeit nach dem Trauma, aber sie bleibt 
doch heute noch betrachtlich gegen die gesunde rechte zuriick, 
und dabei ist es noch zweifelhaft, welchen Anteil an der Besse- 
rung der Funktion etwa stellvertretend die Interkostalnerven 
nehmen, die ja das Zwerchfell an seinen Randpartien versorgen 
belfen. Ferner muss man in Betracht ziehen, dass ein Teil 
dessen, was im Rontgenbilde als linksseitige Zwerchfellbewegung 
imponiert, offenbar ein rein passiver Vorgang, ein Mitgezogen- 
werden durch die Exkursionen der gesunden rechten Halfte ist. 
Dass etwa der rechte Phrenicus selbst innervierenden Einfiuss 
auf die linke Seite ausiibe, ist kaum anzunehmen, da gerade 
wieder neuere 1 ) Forschungen (am Tier freilich) die streng halb¬ 
seitige Versorgung betonen. 

Ich will hier noch einmal auf die Bedeutsamkeit der 
Rftntgendurchleuchtung fur dergleichen Falle von Plexuslahmung 
hinweisen, da einseitige Diaphragmaparese ohne diese leicht, wie 
unser Fall zeigt, tibersehen werden kann, erst recht, wenn diese 
Parese noch geringer ausfallt, wie hier, und dass sie bei Fallen 
von Plexuslahmung vom fiinften bis sechsten Cervicalis abwarts 
bisher noch nicht beschrieben wurde, beruht vielleicht mit darauf, 
dass nicht geniigend darauf geachtet worden ist. 

In der alleiersten Zeit nach dem Unfall hatte man sich 
die Zwerchfelllahmung allenfalls aus einer alleinigen Lasion des 
fiinften Cervicalis entstanden denken konnen. Da nun aber der 
weitere Yerlauf recht zeigte, wie schwer gerade sie war, schwerer 
wie die Lahmung der betroffenen Schulteiarmmuskeln, muss 


*) Vergl. Kohnstamm, Referat. Neurol. Zentralbl. 1S9S. p. 615 
und 1089. 
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doch angenommen werden, dass auch der vierte Cervikalnerv, 
der dem Phrenicus die Hauptmasse seiner Fasern gibt, geschadigt 
worden sei. 

Wir hatten es hier also mit einer L&sion der vierten, 
funften nnd sechsten Cervikalwurzel zu tun und einer L&hmung, 
die fast die Gesamtheit der von dort versorgten Muskeln, die 
einen starker, die andern schwacher befallen hat Fast die 
Gesamtheit, sage ich, denn es waren einige Muskeln frei ge- 
blieben, die ihre Fasern nach den Angaben der Anatomen zwar 
nicht ausschliesslich, aber doch grosstenteils mit aus dem funften 
und sechsten Cervicalis beziehen. Gegenbaur (a. a. 0. II. 
p. 468) betont gerade bei diesen ganz besonders die Unregel- 
massigkeit des Abgangs der sie versorgenden Nerven vom 
Plexus. Es sind die Mm. pectorales (versorgt von den Nn. 
thoracici anteriores aus dem Cervicalis V, YI und VII) und der 
Serratus anticus major (versorgt vom Thoracicus longus aus dem 
Cervicalis V/VI oder VI/VII oder VI, VII, VIII). Auch die 
am lebenden Menschen gewonnenen Erlahrungen haben gezeigt, 
dass im Abgang der verschiedenen Nerven vom Plexus brachialis 
erhebliche Varietaten bestehen miissen. Die zahlreichen Falle 
von Zerrung, Quetschung, Ausreissung, Stich- oder Schussver- 
letzung des Plexus sind hier nicht massgebend, weil man bei 
ihnen nicht sicher ist, wie viel Fasern von dem Trauma ver- 
schont geblieben sind. Entscheidend sind aber die Falle mit 
chirurgischem Eingriff, wo das Terrain freigelegt, die in Frage 
kommenden Nervenstamme oder Wurzeln vollstandig durchtrennt 
oder reseciert und damit die Bedingungen eines Experiments 
geschaffen wurden. Da ist es denn von Interesse, dass die 
Amerikaner Sands und Seguin 1 ) (1873) feststellen konnten, 
dass bei einem Kranken, dem sie den Plexus brachialis (Cervi¬ 
calis V—VIII) und den ersten Dorsalnerven oberhalb des 
Schliisselbemes reseciert hatten, nicht nur der Cucullaris, der 
seine Fasern ja vom Accessorius und, wie wir oben sahen, Cer¬ 
vicalis III und IV erhalt, sondern auch der Serratus major, der 
ausschliesslich, und der Levator scupulae, der teilweis die seinigen 
aus dem Cervicalis V und VI bezieht, unversehrt geblieben 
waren. Hier muss also die Versorgung der beiden letztgenannten 
Muskeln auf anderem Wege erfolgt sein. In diesem Fall be- 
stand iibrigens schon vor der Resektion eine traumatische Zerrung 
(Ruptur?) des Plexus mit totaler Lahmung des Armes. Zweitens 
ist hier der Fall von Edmund Rose 2 ) zu nennen (1886), der 
ein Sarkom der funften und sechsten Cervikalwurzel mitsamt 
seinen vier „Fiissen w exstirpierte und so Gelegenheit hatte, eine 
Erb’sche Lahmung (in dem etwas weiteren Umfange, wie sie 
auch bei unserem Kranken vorhanden ist) entstehen zu sehen. 


1 ) Sands und Seguin (Arch, of scientific and pract. med. 1873,1, 1). 
Zitiert nach A. Klumpke (Revue de medicine V, 1885, p. 756). 

2 ) E. Rose (deutsche Zeitschrift fur Chirurgie, XXIV, 1886, p. 392). 
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Hier waren — abgesehen vom Cucullaris und Sternocleidomas- 
toideus — ungef ihr diesolben Muskeln befallen wie bei unserem 
Patienten, freigeblieben aber die Rhomboidei, der Supinator 
brevis und der Latissimus, erstere gesetzin&ssig nur aus dem 
Cervicalis V und YI versorgt, letzterer allerdings mit von den- 
jenigenNn. subscapulares, die nicht aus diesen Wurzeln, sondem 
meist aus dem „hinteren sekund&ren Stamm", ftfters auch aus 
dem Radialis entspringen l ). Dagegen war der in unserem Fall© 
verschonte Serratus in E. Rose’s Fall mitbetroffen, so dass wir 
annehmen mtissen, er sei in letzterem wohl haupts&chlich vom 
Cervicalis V und VI, bei uns mehr vom Cervicalis VII versorgt 
worden. 

Was den weiteren Verlauf anlangt, so sei darauf hinge- 
wiesen, dass trotz der anscheinend so schweren und so aus- 
gebreiteten L&hmung die Prognose von Anfang an wegen des 
Fehlens von EaR nicht so ungiinstig zu stellen war. Die Hoff- 
nung auf eine Restitutio in integrum ist dann auch, wenigstens 
was die Arm- und Schultermuskulatur anlangt, in Erfiillung 
gegangen. 

Renitent hat sich aber aiisser dem Phrenicus auch der 
Sympathicus gezeigt, auf den ich hier noch mit einigen Worten 
einzugehen habe. 

Die Laesion des Sympathicus ausserte sich in unserem 
Falle durch die oculopupill&ren Symptome, die Aenderungen in 
der Blutfiillung des Gesichts und diejenigen der Schweiss- 
absonderung. Es fragt sich nun, wie wir uns das Zustande- 
kommen dieser Symptome hier erkl&ren sollen. 

Was zunachst die Augensymptome anlangt, die Miosis, die 
Lidspaltenverengerung und den Enophthalmus, so gehoren diese 
bekanntlich nicht zum Bilde der Erb’schen L&hinung, auch 
nicht, wenn diese, wie in unserem Falle, liber die Gruppe der 
vier Hauptmuskeln hinausgreift, sondern sie sind vielmehr, so- 
fem sie iiberhaupt auf Plexuslaesion beruhen, fiir die sogen. 
Klumpke’sche Lahmung 2 ) charakteristisch, die „untere“ Plexus- 
l&hmung, und beruhen auf einer Sch&digung des Ramus com- 
municans des ersten Dorsalnerven. Dieser stellt den Weg dar, 
den die aus dem Budge ’schen Centrum ciliospinale kotnmenden 
iriserweiternden Fasem nehmen, um in den Halsteil des Sym¬ 
pathicus zu gelangen und in diesem kopfwarts aufzusteigen. 
Die erwahnten oculopupillaren Symptome treten nun immer auf 
nach Durchtrennung dieser Fasern, sei es noch in der Medulla 
oder in dem Ramus communicans oder im Grenzstrang selbst 
und werden allgemein als Ausdruck einer Sympathicuslahmung 


1 ) Rauber, a. a. 0. p. 528. Der Subscapularisast des Latissimus 
kann aber auch aus dem N. axillaris kommen (hinterer Strang, Cerv. 
VI, VII). 

2 ) A. Klumpke a. a. 0., p. 591 und p. 739. 
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angesehen. Und zwar gehen die beiden ersten 1 ) Hand in Hand 
und treten alsbald nach der Yerletzung auf, wahrend der Enoph- 
thalmus sich erst allmahlich und spat herausbildet. 

Auch die vasomotorischen Nerven fur das Gesicht, die aus 
der Medulla austreten, gehen durch die Rami communicantes 
zum Grenzstrang, doch schlagen sie nicht dieselben Bahnen ein, 
wie die oculopupillaren, sondern durchziehen die Rami commu¬ 
nicantes des dritten bis sechsten Dorsalnerven (Claude Ber¬ 
nard), weshalb auch bei der unteren Plexusl&hmung, wie Frl. 
Klumpke selbst betont, keine vasomotorischen Storungen im 
Gesicht vorkommen. Bei der noch hoher lokalisierten Erb’schen 
Lahmung fehlen sie natiirlich erst recht. 

Werden nun nicht die Rami communicantes, sondern der 
Grenzstrang am Halse selbst durchtrennt, so tritt neben den 
erw&hnten Augensymptomen Hyperaemie (meist mit Hyper- 
thermie) derselben Gesichtshalfte auf. Nach der landlaufigen 
Ansiclit ware dies ebenso wie die Miosis und Lidspaltenverenge- 
rung eine Lahmungserscheinung, sie unterscheidet sich von 
diesen aber dadurch, dass sie meist sehr viel schneller zuriick- 
geht. So fand z. B. Braun, dass nach operativer Resektion 
des Halssympathicus sich die normalen vasomotorischen Ver- 
haltnisse spateStens nach zwei Tagen wiederherstellten und 
Georg van der Briele 2 ) konnte bei einem Fall von Durch- 
trennung des Halssympathicus durch eineri Stich bereits vierzehn 
Stunden nach dem Trauma keinen Unterschied in der Rotung 
und Temperatur der Haut der beiden Gesichtshalften mehr finden. 
Es liegt sehr nahe, hier an die von Goltz 3 ) entwickelten An- 
schauungen zu denken, wonach sich der Tonus des vom Central- 
organ abgeschnittenen Gefassgebiefces allmahlich wiederherstellt. 
In einzelnen Fallen, wo die Sympathicuslahmung schon langere 
Zeit bestand, hat man auch das Gegenteil gesehen, halbseitige 
Blasse des Gesichts (auf der kranken Seite). Nicati (a. a. 0. 
p. 15) fiihrt mohrere solche an. 

Bei Fallen nun, wo uberhaupt keine nachweisliche Durch- 
trennung, sondern wie in dem unsrigen nur eine Quetschung 
stattfindet, ist es wohl nicht immer leicht, zu sagen, ob da eine 
Reizung Oder Lahmung vorliege. Eine Quetschung des Grenz- 

*) See ligmiiller hat zwei Falle von totaler traumatischer Lahmung 
des Plexus brachialis mit gleichzeitiger Laesion des Halssympathicus beob- 
achtet, wo Mydriasis und Lidspaltenverengerung, also Reiz- und Lahmungs- 
symptome innerhalb der oculopupill&ren Faserbahn zusammen bestanden. 
(Deutsches Arch. f. klin. Med. XX, 1877, p. 101.) Vergl. (ibrigens zur 
Orientierung iiber die klinische Pathologie des Sympathicus besonders: 
William Nicati, Paralysie du nerf sympathique cervical, Zurich 1873.— 
Die kritische Zusammen9tellung von Moebius: Berliner klin. Wochen- 
schrift XXI, 1884, p. 231, 248, 264, 279. — Das Kapitel iiber die Erkran- 
kungen des Sympathicus bei Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrank- 
heiten, dritte AuH. 1902, p. 1131. 

2 ) G. van der Briele, Deutsche Zeitsch. f. Chir. Bd. 64, p 96. 

3 ) Goltz, Pfliigers Archiv, IX, p. 174 und XI, p. 52. 
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strangs kann sehr wohl eine Lahmung gewisser Fasern, z. B. 
der oculopupill£ren hervorrufen, andere (vielleicht weil sie wider- 
standsfahiger sind oder innerhalb des gemeinsamen Stranges 
geschiifczter liegen) vielmehr in einen Reizzustand versetzen. 
Haben wir es nun mit einer Reizung des Sympathicus zu tun, 
so liegt die Sache auch noch nicht so einfach, dass dabei stets 
eine halbseitige totale Anaemie des Kopfes die Folge sein miisse. 
Wir miissen uns hier an das Gegenspiel von Vasodilatatoren und 
Vasokonstriktoren erinn^rn, wie es uns die experimentelle Phy¬ 
siologic lehrt. Beim Kaninchen bewirkt, wie schon Claude 
Bernard wusste, Reizung des Halssympathicus eine starke 
Contraction der Ohrgefasse, Reizung ein wenig weiter unten am 
oberen Thoraxteil des Sympathicusstranges dagegen maximale 
Dilatation derselben Gefasse. Beim Hunde bewirkt, wie Dastre 
und Morat 1 ) zeigten, Reizung des Halssympathicus gleichzeitig 
Blasse der entsprechenden Zungenhalfte und Rotung der Lippen, 
des Zahnfleisches und der Gaumenschleimhaut derselben Seite; 
im Beginn der Reizung tritt an der Grenze dieser verschieden 
durchbluteten Gebiete manchmal eine Zwischenzone auf, wo die 
Verhaltnisse schwanken. Die beiden Autoren formulieren 
schliesslich folgendes Gesetz: Je naher vom Centrum in der 
Medulla man die Getassnerven reizt, umsomehr uberwiegt die 
Tatigkeit der Vasodilatatoren, je weiter nach der Peripherie zu 
man reizt, diejenige der Konstriktoren, die schliesslich die Allein- 
herrschaft behalten. Dieser letzte Satz von der Alleinherrschaft 
der Konstriktoren in der Peripherie wird ven Langley freilich 
angefochten und wie weit die von Dastre und Morat gemachten 
Befunde ferner tur den Menschen gelten, ist ganz ungewiss, 
aber denkbar ware es, dass auch hier eine Laesion verschiedene 
vasomotorische Storungen hervorriefe, jo nachdem sie z. B. an 
einem Ramus communicans oder am Grenzstrang einwirkte. 

Welchen vasomotorischen Befund wir also beim Menschen 
nach Sympathicuslaesionen zu erwarten haben, wird abhangen 

1. von der Art des Traumas (ob eine als Lahmung oder 
eine als Reiz wirkeude Laesion vorliegt), 

2. von der Stelle des Angriffspunktes (Rami cornmunicantes; 
Grenzstrang in verschiedener Hohe), 

3. von dem Zeitraum, der seit dem Trauma verflossen ist. 

Noch mehr Schwierigkeiten macht die Erklarung der halb- 

seitigen Dyshidrose nach Sympathicuslaesionen, da wir nicht 
wissen, in welchen Rami cornmunicantes beim Menschen die 
Schweissfasern fur das Gesioht verlaufen, ob sie durchweg ge- 
meinsame Balinen mit den vasomotorischen Nerven benutzen 
und wie weit hier etwa eine von den Schweissfasern unabhangige*) 

1 ) Vergl. Morat und Doyen, Trait6 de physiologie. Paris 1899. 
HI, p. 188. Langley zitiert nach Asher, Die Innervation der Gefasse. 
Ergebnisse der Physiologie von Asher und Spiro. 1902. Bd. 1, 2, p. 371. 

2 ) Vergl. die Ausfiihrungen von Max Levy-Dorn und seine post- 
anaemische Schweisssekretion bei Tieren mit durchschnittenem Ischiadicus 
(Zeitschr. f. klin. Medizin, XXI, p. 81.) 


Digitized by 


Google 



94 


Rose, Ein Fall von Erb'scher Plexuslfthmung 


nur von der Circulation sstorung verursachte Dyshidrose mit- 
spielen konnte. Bekannt ist, dass zuerst Dupuy 1 ) bei Pferden 
nach Durchschneidung des Halssympathicus lebhafte Schweiss- 
absonderung nebst Hyperaemie an der betreffenden Kopfh&lfte 
sah. In Fallen, wo klinisch Sympathicuslahmung angenommen 
werden musste, hat man bald Hyperhidrose, bald Anhidrose 
(dies© zuweilen trotz gleichzeitiger Hyperaemie), bald normalea 
Verhalten beobachtet. 

Was den Yerlauf dieser sekretorischen Stoning anlangt, 
so ist es eine u. a. bereits von Moebius (a. a. 0.) in seiner 
kritischen Zusammenstellung der Pathologie des Halssympathicus 
nach Gebiihr hervorgehobene Tatsache, dass sie ebenso wie die 
vasomotorische Storung friihzeitig auftritt, aber mehr oder we- 
niger ver&nderlich 2 ) ist, w&hrend die ebenfalls friih einsetzende 
Miosis und Lidspaltenverengerung konstant bleibt. 

Das ist auch bei unserem Kranken so gewesen. Die oculo- 
pupillaren Phanomene sind geblieben, die anderen sind zuriick- 
gegangen. Sehr stark war die halbseitige Hyperaemie zur Zeit 
unserer ersten Beobachtung nicht mehr; in der Ruhe gewahrte 
man sie kaum sicher; wenn der Patient erregt war, wurde sie 
deutlicher, besonders am Ohr, aber fliichtig, und schon trat sie 
iiberhaupt erst auf, wenn man ihn schwitzen liess. Ein nennens- 
werter Temperaturunterschied zwisehen der gesunden und der 
hyperaemischen Halfte liess sich nicht feststellen, geschweige 
denn ein so erheblicher, wie ihn Goltz bei seinen Yersuchen 
mit Ischiadicusdurchschneidung fand. 3 ) Nach erfolgtem Schweiss- 
ausbruch war die schwitzende Seite dann naturlich ein wenig 
kiihler wie die andere. 

An Fangs bestand bei unserem Kranken Hemihyperhidrose 
im Gesicht: Nach Pilocarpineinspritzung trat der Schweiss sehr 
viel friiher auf der kranken Seite auf. Gef&ssdilatation und 
Schweissbildung gingen dabei parallel. Spater war es umgekehrt, 
links Anhidiose, dabei war die Hautrotung auf beiden Seiten 
eine gleiche. Wieder anders fiel noch ein spaterer Schwitz- 
versuch aus, da trat die Rotuug wieder zuerst links auf, ebenso 
der Schweissausbruch, diesmal aber nur mit ganz geringem Yor- 
sprung gegeniiber der gesunden Seite. Bei der Wiederunter- 
suchung im September 1902 war dann ein Unterschied in der 
Hautrotung und Hautfeuchtigkeit nicht mehr festzustellen. Ob 
man nun das Verhalten im Anfang als Lahmung, das wechs 3lnde, 

*) Zitiert nach Luchsinger, Schweissabsonderung in Hermann’s 
Handbuch der Physiologie V, 1., p. 421. 

2 ) Mehr oder weniger, denn auch diese Symptome kQnnen hier und 
da einmal sehr lange anhalten; so beobachtete Moebius (a. a. 0.) noch 
zwei Jahre nach einer Stichverletzung des Sympathicus (allerdings bei 
eiuem neuropathischen Individuum) Hemianhidrose und Hemihyperaemie, 

emak dasselbe nach einer Erkaltungsneuritis des Sympathicus noch nach 
17 Jahren! In beiden Fallen bestanden daneben die oculopupill&ren 
Lkhmungserscheinungen, Miosis und Lidspaltenverengerung. 

3 ) Goltz, Pfliiger’s Archiv, Bd. IX, p. 174. 
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zum Toil umgekehrte im weiteren Yerlauf als ein Schwanken 
zwischen Reiz- und Lahmungssymptomen des sich allm&hlich er- 
holenden Nerven ansehen soil, will ich hier nicht weiter er5rtern. 
Begniigen wir uns vor der Hand, die Tatsachen zu registrieren. 
bis sie uns einmal die fortschreitende Kenntnis des Verlaufs und 
der Tatigkeit der Schweissnerven beim Menschen der Erklarung 
zug&nglicher macht. 

An welcher Stelle haben wir uns nun die Laesion des 
Sympathicus zu suchen? Da wir eine Sch&digung der Medulla 
selbst in unserem Falle nicht wohl annehmen konnen, so kann 
es sich nur um eine solche der Rami communicantes oder des 
Grenzstrangs handeln. Da wir nun wissen, dass normaliter 
weder die iriserweiternden noch die vasomotorischen Fasern 
durch die Rami communicantes des ftinften und sechsten Cer- 
vicalis ziehen, so bleibt nur iibrig anzunehmen, dass entweder 
alle die erwahnten Fasern einmal ausnahmsweise eben durch die 
genannten Rami verlaufen oder aber eine Affektion des Grenz¬ 
strangs selbst anzunehmen. 

Dies fiihit uns zu der Frage, weigher Art die Laesion, 
die hier stattgehabt, gewesen ist und an welcher Stelle sie 
eingewirkt hat. 

Es diirfte durchaus berechtigt sein, den Fall als Erb’sche 
L&hmung zu bezeichnen, weil trotz der Mitbeteiligung anderer 
Muskeln doch die Lahmung der Erb’schen Muskelgruppe im 
Anfang am starksten hervortrat und sozusagen den Mittelpunkt 
des Symptomenbildes abgab. Der Fall ist eines der zahlreichen 
Beispiele, weiche dartun, dass die E r b’sche L&hmung kein scharf 
abgegrenztes Krankheitsbild darstellt, dass sich vielmehr oft 
ausser den typischen Muskeln auch andere Schulter- oder Arm- 
muskeln an der Lahmung beteiligen. Erb 1 ) selbst bringt schon 
in der ersten Mitteilung iiber seine Plexusl&hmung einen solchen 
Fall, bei dem ausser dem Deltoideus, Biceps, Brachialis internus, 
Supinator longus und brevis auch vom N. medianus versorgte 
Muskeln beteiligt waren. Unseren Fall zeichnet die Komplikation 
ausser mit mehreren weiteren Muskeln auch mit oculopupillaren 
und vasomotorischen Storungen aus. 

Eine ganz sichere Erklarung, wie eine solche Com¬ 
bination hier zustande gekommen, ist umso schwerer zu 
geben, als die Anamnese uns hier ziemlich im Stich lasst. Die 
Angaben des Kranken iiber die Situation bei dem Unfall sind 
sehr unsicher, da er damals betrunken war und deswegen einer 
zuverlassigen Auskunft nicht fahig. Er war auf die linke Seite 
gefallen und meinte dass er aut dem vorgestreckten Arm gelegen 
habe, betonte aber, dass er seiner Saelie nicht sicher sei. 

Nehmen wir an, es sei der Fall gewesen. Solche infolge 
von Hyperextension entstandenen E rb’schen Lahrnungen sind 


J ) Erb, Verhandlungen de9 naturhistor.-medic Vereins zu Heidelberg. 
Neue Eolge, I. 1877, p. 130, Fall 3. 
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vielfach beschrieben. Man leitet sie entweder von einer Kom- 
pression der 5. und 6. Cervicalis zwischen Schlusselbein und 
Querfortsatz des 5.—7. Halswirbels oder einer solchen zwischen 
Schlusselbein und erster Rippe her 1 ). Will man hier das ganze 
Krankheitsbild aus einer Laesion der Erb’schen Plexuswurzeln 
allein herleiten, so ist man zu der Annahme gezwungen, dass in 
unserem Fall eine ganze Reihe von Nerven einen anormalen 
Verlauf hatten. Es miissten dann ausnahmsweise 1. die den Cu- 
cullaris, Sternocleidomastoideus und das Zwerchfell versorgenden 
Fasern niclit vom 3. und 4 , sondern hauptsachlich vom 5. und 
6. Cervicalis stammen, und es miissten 2. die vasomotorischen 
Fasern niclit durcli den 3.—6. dorsalen, die oculopupillaren nicht 
durcli den ersten, sondern beide durch die Verbindungsaste 
zwischen 5. und 6. Cervicalis und Grenzstrang oder Ganglion 
cervicale medium ziehen. 

Eine zweite E rklarung smoglichkeit nimmt von der 
Annahme abnormen Nervenverlaufes ganzlich Abstand und ver- 
zichtet darauf, die Erb’schen Wurzeln allein als geschadigt an- 
zusehen. Der Kranke kann selir wohl, als er auf den 
Steinhaufen iiel, so gelegen haben, dass ein Stein die 
Gegend des 4.—6. Cervi kaln erven und den Grenz¬ 
strang des Syinpathicus in glcicher Hohe quetschte. 
Wie man sich am anatomischen Praparat leicht tiberzeugen kann, 
liegen der 5. und 6. Cervikalnerv. ferner der 4. oder dessen 
Hauptauslaufer, der im spitzen Winkel am 5. und 6 vorbei- 
ziehende Phrenicusstamm und der unweit davon inehr medial 
gelegene Grenzstrang so dicht beisammen, dass sie selir wohl — 
etwa in der Hohe des 6. Querfortsatze9 — durch einen von 
lateral warts her andringenden Korper gequetscht werden konnen; 
dessen Angriffsflache braucht kaum die Grosse eines Zehn- 
pfennigstiicks zu haben. Zu Gunsten dieser Auffassung spricht 
der Umstand, dass der Kranke bei dem Unfall eine Hautab- 
schurfung und Weichteilschwellung links am Halse davonge- 
tragen hatte, als deren Ueberrest er noeh bei seiner Aufnahme 
in die Klinik eine infiltrierte, schorfbedeckte Hautstelle darbot. 

An eine dritte Moglichkeit ware noch zu denken, nam- 
lich, dass sich der Kranke erkaltet und auf diese Weise eine 
sogen. rheumatische Plexuslahmung zugezogen haben konnte; 
auch Sympathicuslahmungen konnen so entstehen, wie der be- 
reits erwahnte Fall von Eemak (Neuritis und Polyneuritis, 
Nothnagel XI. 3. p. 132) beweist. Dagegen spricht aber das 
Ausscrst schnelle und gleich auf die voile Hohe gelangende Ein- 
treten der Lahmung und der Mangel sensible!* Reizerscheinungen 
in deren Beginn. 


Sympathicuslahmungen bei solchen Hyperextensionslahmungen 
erklart B il d i n g e r durch eine dabei statthabende Zerrung des Sym¬ 
pathicus. Langenbeck’s Archiv, Bd. 47, 1894. 
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Von 

H. BREUK1NE, 

Ant an der irrerianstalt in Utnoht. 

Anschluss an den Aufsatz liber die Affektstortmg der Er- 
griflfenheit von Prof. Ziehen in dieser Monatsschrift), Bd. X, 
in welchem er eigenartige psychisohe Zustande beschreibt, boi 
denen aus einer pathologisch - ekstatischen *Ergriffenheifc rt sich 
Wahnvorstellungen entwickelt hatten, und die er als eknoische 
Zost&nde bezeichnet, sei es mir erlaubt, zwei Kranktoeitsf&lle 
fnitzuteilen, in deren Verlauf ebenfalls solche ZuSt&nde auftraten 
und die geeignet sind, die fiedeutung dieser Zustande noch 
weiter zu beleuchten. lch teile beide KrankengOsohichten 
abgekiirzt mit. 

Fall 1. S. S., 70jtthrig, verheiratet, frtther Feldwebel, jetzt Buch- 
ftihrer. Aufnahme 2. 2. 1903. 

Hereditat: Die Eltern waren nie nervenkrank, die Mutter immer 
sehr religitts, eihe Schwester starb an vitium cordis. Xuch in der weitefeii 
Ascendenz sollen Psychosen und Neurosen nicht vorgekommen sein. Pat. 
liatte keine Kinder, seine Frau hat nie abortiert. Pat. war als Kind imnier 
gesund und entwickelte sich geistig normal. Im Dienst viel Alkoholexcesse. 
Keine Malaria. Im Jahre 1879 erhielt er von einem Zahlmeister mit einer 
Pistole einen Schlag auf den Kopf, er fiel bewusstlos nieder und kam erst 
nach einer Stunde wieder zum Bewusstsein. Nach diesem Trauma Bestand 
l&ngere Zeit eine leichte Sprachstdrung und eine leichte Lahmung itfl 
rechten Arm. Sp&ter glichen sich diese StOrungen aus, nur die Opposition 
des rechten Daumens blieb bis heute etwas unbeholfen. 

Seine Mutter machte ihm Ofters Vorwfirfe tiber sein Trinken. In der 
Tat stellte Pat. gegen 1880 seine Alkoholexcesse eiri. Zur selben Zeit 
wurde er ilbertrieben religids. Er wurde pensioniert und Buchitihrer. An- 
fang 1881 wurde er ohne veranlassung deprimiert und im Mai 1881 brach 

S lOtzlich die erste Psychose mit starker religidser Exaltation los, er schlug 
ie Fenster entzwei, um „zum He a Jesus zu fliegen*. Er sagte selbst, 
„ich muss nach der Irrenanstalt". Oft sagte er: „sieh, wie ein Christ stirbt". 
Den 14. Juni 1881 wurde er genesen entlassen. Ueber 20 Jahre war Pat. 
dann vdllig gesund. Alkoholexcesse kamen, wie seine Omgebung best&tigt, 
nicht mehr vor. 

Anfang 1903 bekam er und seine Frau Influenza, bei seiner Frau 
entwickelte sich eine Pneumonic. Pat. selbst genas sehr rasch und machte 
sich viel Sorgen wegen seiner kranken Frau, schlief wenig, hatte nirgends 
Rube, klagte fiber Angst, gab sinnlos Geld aus u. s. f. Am 26. Januar 
verliess er nachts Of ter sein Bett, rieb sich den Kopf, sprach viel von 
seinen lftngst vergangenen Excessen, seiner Bekehrung u. s. f. Am 30. Ja- 
/ nuar wurde Pat. plOtzlioh sehr aufgeregt, „aus Freude, dass es seiner Fran 

Monatsschrift ffir Psychiatric and Neurologic. Bd. XIV, Heft 3. 7 
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besser ging," er dankte fortw&hrend Gott wurde dann wieder sehr zomig, 
drohte alles zu Hause zu zerstCren. 

Bei der Aufnahme singt der Kranke geistliche Lieder, erz&hlt 
langsam, laut schreiend, in beinahe skandierendem Tone, er sei vor 
20 Jahren auch hier gewesen, Gott habe sich ihm oftenbait. Nur kurze 
Zeit liegt Pat. mit geschlossenen Augen zu Bett. Pldtzlich Offnet er seine 
Augen sehr weit und beginnt laut zu lachen (mit der rechten Gesichts- 
halfte etwas starker als mit der linken) und schreit: .Das ist n&chst Gott 
mein bester Freund." 

Warum schreien Sie so laut? 

.Nein, ich bin ja ruhig. (Fiinfmal wiederholt Pat. diese Worte* 
jedesmal leiser.) — Professor oder Wetterprophet — das wollen wir m&l 
anders ausdrUcken, ich habe auch noch ein bischen franzdsisch gelernt." 

Wie lange krank? Keine Antwort. 

Nach dfterer Wiederholung der Frage: .Ich muss mich erst m&l 
orientieren (er greift dabei mit aer Hand an die Stirn), was geht Sie das 
an, Wetterprophet, weisst Du, was Du bist — Du bist — enfin, wir wollen 
mal eine recht gemiitliche (dreimal wiederholt) — ja, ich kann das Wort 
nicht finden, ich werde mich eben besinnen, Herr — sagt Jungens (zu den 
anderen Patienten), sagt (schreit immer lauter): „Komm’ heraus, Lausbub, 
wir wollen lustig sein, sag Herr, Piet oder Klaus, gieb mir einen Schnaps." 
Pat. schl&ft nachts sehr unruhig, ist morgens bei der Visite ruhig. Auf die 
Frage, wie er heisst, antwortet er langsam, sehr laut, beinahe skandierend, 
in scharf accentuiertem Ton. Beinahe bei alien Antworten sprichtv der 
Kranke zun&chst ziemlich ruhig und leise, ger&t aber schon nach einigen 
Worten in zunehmende Erregung und verf&llt schliesslich in lautes zu- 
sammenhangsloses Schreien. 

8X9? wird schnell gerechnet. 

8X19? wird auch nach wiederholten Versuchen nicht gerechnet. 

Nahrungsaufnahme gut. Temperatur 36,7. 

Pat. ist vOllig orientiert. Er weiss, wo er sich befindet, er unter- 
scheidet Arzt und Pflegerinnen. Dann und wann pathetische Ausrufe, 
z. B.: .Le jour de la gloire est arrive, la vieille garde ne se rend pas." 
Gefragt, wie er pl6tzlich auf die .vieille garde" komme, sagt er: .Ich 
bin imraer ein Mann gewesen von idealen Anschauungen, ich hab’ immer 
DuftschlOsser gebaut," dann fiigt er hinzu .ich bin geisteskrank und mOchte 
gern geheilt werden, tun Sie Ihre Pflicht, Herr Professor!" 

Aus dem kt)rperlichen Untersuchungsbefund teile ich auszugs- 
weise folgendes mit: 

Links fiber dem Os parietale, in der N&he der Sutura parieto-squa- 
mosa eine kleine Exostose, darttber eine kleine, verschiebbare, auf Druck 
nicht empfindliche Narbe. Herz, Lungen, Urin normal. Arterien etwas ge- 
schl&ngelt, wenig rigid. Puls 108, arhythmisch, leicht zu unterdrttcken. 
Zunge belegt. — Pupillen mittelweit, s&mtliche Reaktionen prompt und 
ausgiebig. Sehnenph&nomene, Haut- und Schleimhautrellexe ohne wesent- 
liche Abweichung, symmetrisch. Dynamometrisch R 100, L. 83. Kein 
Tremor. Keine Ataxie. Keine Druckpunkte. Schmerzempfindlichkeit allent- 
halben erhalten. 

Ord. w r arme, hydropatbische Einpackungen, kleine Digitalisdosen. 

Die ersten Tage zuweilen erregt, muss deshalb isoliert werden. In 
der Erregung singt und lacht er, tritt gegen das Bett, nennt sich selbst 
geisteskrank, dann wieder den dummen August, behauptet, seine Frau liege 
in dem anderen Saal, will Reveille blasen lassen. Zuweilen glaubt er auf 
einem Cafe zu sein und will die anderen Kranken freibalten. Er bestreitet 
Visionen und Akoasmen. 

7. II. 1903. Pat. wird auf der Klinik vorgestellt. Er kommt schrei¬ 
end herein, setzt sich dann fliistemd neben die Pfiegerin, starrt dann eine 
Zeit lang regungslos ins Leere. 

Was sehen Sie? 

.Es ist etwas Sonderbares, etwas Pathetisches, etwas LuftschlOsser- 
artiges" — (scblftgt platzlich mit dem Fuss auf den Tisch, legt sich daxua 
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mi den Boden, streckt sich aus, steht nach einer Minute wieder auf), sagt 
pltitzlich: „Tch bin so krank geworden. “ 

Wie alt sind Sie? 

„70 Jahre vergangene Woche.* • 

Sie waren frtiher in der Anstalt? 

„Ja, vor 20 Jahren — Feldwebel" (stampft auf den Boden). 

Jetzt sind Sie Buchftthrer? 

„Schon 23 Jahre, (schreit) Jungens, Jungens (spring! auf und mar- 
schiert durch den Saai). 

Jetzt haben Sie Influenza gehabt? 

*Im Januar oder Dezember, ein paar Tage vor meinem Geburtstage 
(schflttelt krampfhaft die Hand des Arztes und weint). 

Warum waren Sie pltttzlich so erregt? 

„Sehen Sie mal hier (ganz leise fliisternd), nun nicht mehr.“ 

Sind Sie jetzt krank? 

„Ja.*‘ 

Abends muss Pat. wegen eines pltftzlichen schweren Erregungsanfalles 
isoliert werden. 

9. II. 1903. Gestem ungef&hr derselbe Zustand. Pat. liegt nun oft 
mit geschlossenen Augen, klatscht zuweilen in die H&nde, bewegt den 
Daumen aut und nieder, sagt zum Arzt: „Bist Du veirflckt oder ich? 
(schreit) lassen Sie mich eben zu mir kommen (lacht) — die Seifenblase! 
(lacht Jauter) rutet den Herrn, das Hohelied.“ Incontinentia urinae. 

10. II Auf die ersten Fragen giebt Pat. in der Hegel verstfcndige 
Antworten, aber schon bei der dritten oder vierten Frage wird Pat. erregt, 
verf&llt in schreienden Ton und zunehmende Inkoh&renz. Heute ruft der 
Kranke plOtzlich wfthrend der Visite: .Schwestem! 1 ) Gefahr! Patrouille! 
Ich weiss nicht, was der Wunderprofet bei meinem Bett will! Sodomiter! 
Jan! Klaas! 44 u. s. f. In einem klareren Augenblick giebt er an. er habe 
in seinem Kopf ein Geflihl, als habe er sich gestem betrunken. Pat. nasst 
auch am Tage ein. Temperaturen fortgesetzt normal oder subnormal, z. B. 
heute axillftr 36,4, gestem Abend 36,3 u. s f. 

11. H. 03. Pat fasst den Arzt bei der Hand, weint, wendet sich 
plOtzlich um, schreit „bald, bald, nicht beissen, Satan's Kind (flucht, schl&gt 
mit der Hand auf sein Kissen), eine Heilige Israels — und nun zwei — 
oder Du, oder Du (stampft mit den Ftissen, schreit laut, leckt seine Hand) 

— kindlich, weil Onkel S. das so herrlich iindet — (leckt wieder die Hand) 
presque — il y a (drei mal wiederholt) — danger (fiinf mal wiederholt) 
(macht drehende Bewegungen mit den H&nden, streckt die Arme eine 
Viertelminute weit aus, beginnt dann wieder die Hand zu lecken) — das 
war so sties — ich werde mit dem obersten Brett beginnen — ich habe 
mich geirrt — (schreit) nun noch schlafen bei so dringender Gefahr — 
thue mir den Gefallen, Betje, Schwester — fftr Bomben und Granaten“ 
(leckt dann wieder seine Finger und legt sich ruhig nieder). 

12. H. 03. Die Inkoh&renz nimmt zu. Pat. muss geftittert werden. 
Er sagt heute z. B.: „Sie sind Minister Kuyper — nein, Sie sind es doch 
nicht. — Sie sind Minister Oscar Carr6, von der Bande, die Frau Carr6 
ging von der Behauptung aus. — L. S. wird das nie thun — nun bleibst 
du stehen wie eine Salzsaule (zur Schwester) — von der Kronprinzessin 

— wenn ich holl&ndisch spreche, dann ist dies das allerh&chste — Sie 
sind eigentlich Orelio 2 )** (artikuliert stark, viel kreisende und taktschlagende 
Bewegungen mit den Armen). Leichter Decubitus. Puls 66. Absolute 
Agrypnie. Ord. 1% g Trional p. d. 

14. II. 03. Gesichtsausdruck ruhiger. Pat. liegt mit geschlossenen 
Augen und sagt in skandirendem Ton: „In Frie=den-denn — denn 

— denn — die schwarze Bande — habe ich mit einer Thr&ne (sechs mal) 

— und er untersuchte noch, dass ich bei einem gewissen Prozess — Prozess 


*) Hierzu muss bemerkt werden, dass in der hiesigen Anstalt auch 
auf den M&nnerabteilungen Schwestern th&tig sind. 

*) Ein hier sehr bekannter Sknger. 

7* 
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(seeks. seal) Sttsaetsta (Tier maty — von mem Corps, wo or noch nicht 
gewesen ist — Susserste (fttnf maty — 4gnHrffr — Igalitd — bald — noch 

— schtLchtera — 6 — ga - li — td, noch — mon — chet — a — d“. 

15. II. 03. Fast den ganzen Tag weinerlich Antwortet jetzt meist 
scbon auf die erste Frage ganz inkohttreat, z. B. auf die Frags, wie lange 
er hier aebaeik er:; j§mk» Tags lai das stimmt mit dem Czaar ther¬ 
ein — ich bin auch ein glorreicher Sieger.* Camittelbar danach gieht er 
die Erankensehwester file seine Brant ana Als ihm entgegeogebaiten wird, 
dass er docb verheiratet sei, entgegnet er: *das haben sis mis ana Haea 
verschwiegen — die Jesniten — die Ehren legion. haben sie mir gegeben.* 

1-6. II. Q3l Rente wild m a oacbgeschneben: .Victoire on meurir — 
drei mal habe ich den Vevr&ter spielen mttssen — die Kngel — miles baba 
ich selbst than miissen — also, ich hatte fttr die Murder vier Ldcber offen 
gehalten — dan Nam an wusste icb nicht wail icb Franztfawch nicht ver- 
stehe — aber vier mal zugerufen — die Hofdamen, dass sia ausarkoran sind 

— und 3X^ ist 7 — auch 7“ u. s. f. Saugt dabei an seinen Fingern, 
btot die Backen aul, schJ&gt Takt. 

17. II. 03. Pat. sagt: *5, 5. 5 (deutet mit der linken Handr in die 
Left. sehwingt dmm dan Arm bin und her)* zfthlt waiter iranzdsisch und 
dentscb durcheinander. 

(Guten Morgen!) „Das darf ein Farlement&r nicht sage n. 44 

(Welches Datum haben wir?) *11 y a — la femme <singend) mourir.* 
Incontinentia urinae. 

13. H. 03. Welcher Tag iat heute? *Das weiss icb nicht — o — 
j* der 19. April.* 4 

Welches Jabr haben wir jetzt? *70.* 

Walohe Jabreszahl haben wir jetzt? ,Als icb meine Mutter selbst 
vorbeilahren sab. 44 

3X4? *3X4 - 3X4 -12.“ 

7X8? *36.“ 

?X 18? „Das habe ich dem kleinen Menschen noch gegeben. “ 

(Sind Sie krank?) *Das ftthle icb, in diesem Augenbbck.* 

(Wo sind Sie krank, im Kopfe?) *Nicht im Kopfe, ganz gesund — 
aber icb denke zu vial nach oben — gestern Abend bin ich auf der Strasse 
gewesen, sie kam mir viel zu lang vor — d&nn babe icb einen Brief be- 
kpmmen." Pat. schl&ft beute Nacnt auf dem Kr&nkens&al. 

19. IL 03. Die ganze Nacht ruhig. 

(Wer bin icb?) M General (zwinkert mit den Augen, macht drehendo 

Be w eg ungen mit den Fingern) — couturier-c — alles was abfSllt, 

ist ftlr die Knechte — die Damen E und D sitzen im Liebesschrank- l ) 

fftnf Pfeilchen — der allergrdsste Kreis — haben Sie ein kleines Feder- 
messer bei sich — ich bin der Knecht im Namen des Herrn — icb muss 
noch gebunden werden — der eine Esel, der noch das erste mal verliebt 
ist in L. — das ist die Missgeburt — o — Nihil (fittsternd) — das Ohr 
kann Gott noch nicht durchscbneiden — da ist noch kein Verrater." 

Welches Jahr baben wir jetzt? *1901.“ 

Monat? *1 — da rum ist Uebung noiig (macht fortw&hrend Finger - 
bewegungen) — nun kann ich schon seeks Sprachen, unterirdische Sprachen 
ans der Vor welt, und nun m6gen sieben Menschen oben zuh6ren“. 

Nicht mehr inkontinent. 

20. IL 03. Inkohftrenz unver&ndert. Heute greift er mich bei der 
Hand und sagt: *K#nnen Sie glauben, dass ich totkrank gewesen bin — 
die Kronprinzessin. da muss ich hin“ (reibt mit den Fingern Speicbel aufs 
Kissen). 

Sind Sie jetzt noch krank? *0 gewiss, Minister Bardenstein — da 
fisg ich an die rote See in die weisse zu verwandeln — das Wasser, das 
Oscar Carrd gebraucht hat — das Leben von Garibaldi — darum breche 
ich ab — von dem Techniker — von dem Wunderprophet — 75 — 100.* _ 


*) Mehrfache Gedankenstricbe geben an, dass einige Worte ausgefallen 
sind; fiberall, wo ein Gedankenstrich steht, ist nichts ausgefallen. 
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Was M 4a«? flSia Schliiseel wind dem Pat. ge&eigt). ,Datt ist ©in 
ttntifit. (fir blast Ml die Schtawel). - 0, 1, 2* 3 — in dvr Tiefo das 
Kellers sind die Schltissel." 

Wekber Tag ist dean? „I>er I. Jaoaar, von Gott — Golgatka — der 
Henr, der Herr.“ 

A nek bet der kliniscken Vorstelhmg viel Zaklendeiimii, 

Die Jahresz&hl wird heute einmal ricktig angegeben. Anf die Frege, 
warum er so oft die Finger auf den Tisch presst, antwortet er keeks: 
.Weil die Btaut das thun muss (deatet dabei auf die Schwester) — denn 
erst dann, wenn ich Algebra ktinnte, dann kttnnte ich Wei a und ein KrQaael 
Bret* (zofallig del in diesem Augenblick das Auge des Kranken auf ein 
Stack Brot). 

21. II. 03. .So wie das Weiblicbe zum Vorschein kommt (drekt 
dabei scknell die Hknde im Kreise und drttekt dann die Finger auf den 
Tisch) und non 1. 2. 3. 4. 5. 6. 7. 8. 9. 10. 10. 11 — andere Becher — 
Cker — 3. 4. 5. 6. — Wasser — 1. 2. 3. (Klatscbt in die HAnde)." 

Was machen Sie da? ,,Auf die Spitze zurQckgeschickt — seakreckto 
Spitzen — medicinisches Fach — Zahl — ja — ja — einen Kreis be- 
schreiben — ein Becher — ein Becher. urn zu wiederholen — in ihtn ais 
Retour — nnd die Schranbe (letzteres pltitzlich auf Deutsche — grand — 
das babe ich schnell, schnell bei der grossen Repetition — der Prinz von 
Oranien ist auch dabei gewesen. - 

Gefragt, wie er heisse, antwortet er: .Sohn von Abraham — VerrAter 

— Orelio — B — C — E — 5 — chef parlementaire — C — nihil. Nihilist. 

22. II 03. Pat. muss Nachts noch ab und zu isoliert werden. Heute 
liegt er ruhig im Bett, fasst mich beim Besuch bei der Hand, sagt .Asseyez 

— vous — nous verrons — promener — pas de repos — unter den Boden — 
ich habe nun die Zeit pr&cis um eine Stunde auszugehen. einen Tag urn 
den andern — ein freier Tag — soweit die Wissenschaft." 

Wer bin ich? .Schiessen (blast auf seine Hand) o t ein Kreis.“ 

23. II. 03. Die ganze Nacht ruhig auf dem Wachtzimmer geschlafen. 
Selten heiter, ab und zu weinerlich. Nennt Prof. Ziehen Prof. Orelio. 

Sind Sie krank? ,/Mein, gesund. — Dann sollen Sie sehen, dass die 
ktinigliche Familie in Bildform — Schl&nge — nach einem Bilde geb‘ ich 
das Gegenbild." Gang etwas schwankend. 

24 II. Heute Abend um 6 Uhr ist Pat. pldtzlich einen Augenblick 
klar, sagte .ich will urinieren", sagt eine Stunde spftter zu mir .ich glaube, 
dass es schnell vorbei ist, ich bin voller leprOser Flecken*. 

Wer bin ich? .Der Arzt aus der Irrenanstalt*. Drei Min a ten sp&ter, 
.Sie sind der Sohn der Staatlichen Eisenbahngesellschaft." 

Datum? .19. April.“ 

Jahr? .50.“ 

Wer bin ich? .Der Arzt.“ 

Wo hier? .Auf dem Saal hier.* 

In welchem Haas? .Ansteckende Krankheit. glaube ich.* 

Sind Sie frfther schon hier gewesen? .Ja, damals konnte ich nicht 
aufgenommen werden.* 

Wie heissen Sie? Nennt seinen Namen rich tig. 

Verheiratet? .Jawohl.“ 

Mit wem? .C. H. P“ (richtig). 

Wie lange? (Nachdenkend) .das weiss ich wahrhaftig nicht, wie 
lange sind wir verheiratet . . .* 

Sind Sie krank? .Ja, geisteskrank.“ 

Schon lange? .Seitdem ich den Anfall bekonunen habe.* 

1st Ihre Frau krank? .Ja, die ist noch krank, wo sie nur ist, sie 
wird ferngehalten.“ 

Sie wird Sie morgen besuchen! .Um Sie todtzuschiessen, sie ist 
halb verbrannt. sie hat einen Biickfall bekommen — sie ist noch nicht bei 
Bewusst8ein, glaube ich.“ 
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r 25. II. Heute Morgen sagt Pat.: „Guten Morgen, Herr, mit drei 
Hebei wird an der Krankheit gearbeitet, (auf einen Patienten weisend) 
das ist Graf von Bismarck .* 

Ich? »Ich erkenne Sie als Arzt, das sind die Schwestem*', (auf die 
Pflegerinnen deutend). 

W&hrend des Besucbes seiner Frau begann Pat. zu weinen und 
sprach incoherent von seinem Ministerposten u. A. Nahrungsaufnahme 
spontan. 

28. II. Versucht oft, sein Bett zu verlassen. Fragt wiederholt, ob 
man ihn nicbt ermorden wolle. 

2. III. Pat. liegt viel unter der Decke, giebt auf Fragen keine Ant- 
wort, muss wieder geftittert werden. Auch bei 3 g Paraldehyd Nachts 
noch unruhig. 

7. HI. Seit 5. III. wesentlich rubiger; nachtliche Isolierung ist 
nicht mehr notwendig gewesen; spricht viel coh&renter. Erkennt die 
Aerzte jetzt stats richtig. Behauptet, vor drei Monaten sei die Trennung 
von Tisch und Bett zwischen ihm und seiner Frau ausgesprochen worden. 

10. m. Seit gestero wieder erregt. Bat selbst urn Isolierung. In 
der Tat ist der Kranke in der Zelle meist ruhiger. Wieder incoh&renter, 
z. B.: „Jemand, der gehirnleidend ist, ist nicht geisteskrank und muss 
Vertrauen zu seinen Aerzten haben — wenn er aber durch ein Roulet durch 
muss, muss er holl&ndisch sprechen.* In einem lichten Augenblick sagt 
Pat.: „Ich habe viel Anlagen zu Grttssenwahnsinn und Visionen. 4 * Spricnt 
auch selbst davon, dass er „seine Gedanken nicht zusammenhalten kann.“ 

12. III. Sagt heute u. A.: „Ich hoffe. dass Ihre Wissenschalt Ihnen 
verst&ndlich macht, dass man durch den Glauben im Stande ist, 40 Tage 
zu hungem*. Behauptet seit einigen Tagen, dass ein neben ihm liegender 
sender Mit patient seine Frau ist. 

14. III. Behauptet, seinen Glauben verloren zu haben; heute Nacht 
habe man ihn ttberfallen; hfilt einen Pfleger ffir den Arzt, sagt selbst: „ich 
bin mit den Personen hier nicht im Klaren, auf der Uhr ist es halb neun 
und in meiner Vorstellung ist es zwhlf Uhr. Ich habe zu viel Blut." 
Fragt, ob die Schwester eine Bekannte von ihm ist. 

15. III. Sehr aggressiv. Droht dem Arzt, schl&gt, kratzt, schimpft. 
Behauptet, dass eine schwaize Bande draussen eine VerschwOrung an- 
zettele, dass Intriguen im Gange sind. Sp&ter sagt er selbst: Vielleicht 
bin ich doch zu misstrauisch**, zu anderer Zeit wieder: w Ich weiss nun gut, 
was ich sage, ich bin jetzt vollkommen zurechnungsf&hig*. 

16. HI. Giebt an, 4—6 Wochen hier zu sein. Spricht viel davon, 
dass seine Frau ihm vorwerfe. er gebe sich mit Madchen ab und gehe ihr 
kein Geld. Seine Frau hat keinenei derartige Aeusserungen get an. Moi¬ 
stens h&lt Pat. noch den oben erw&hnten Mitkranken fQr seine Frau. Auch 
dieser hat keinerlei solche Aeusserungen getan. 

17. HI. Erinnert sich der Einzelheiten eines gestngen Gespr&chs 
noch sehr gut. In der letzten Nacht hat Pat. von Uhr ab fast un- 
unterbrochen vor sich hingesprochen. Heute Morgen sagt er selbst w6rt- 
lich darttber: „ Heute Nacht habe ich in Phantasiebildern gesprochen, aber 
liber ntttzliche Dinge, z. B. fiber die Pflichten einer Pflegerin.“ Trional in 
Dosen von 2 g. 

20. HI. Wieder moistens sehr erregt. Ofter traurig als heiter. 
Spricht schreiend laut. (Warum?] ,Das weiss ich selbst nicht. es wird 
mir so eingegeben.* Fragt den Arzt plOtzlich: w Halten Sie mich noch fhr 
krank ?“ 

21. III. Behauptet, dass seine Frau seine Pension verschwende. 

22. IH. Erheblich ruhiger und coh&renter (vielleicht unter dem Ein- 
fluss einer inzwischen eingeleiteten Brombehandlung, 3,0—4,0 Natr. brom&i. 
pro die). 

24. III. TUrmt alle Stdhle etc. aufeinander, um sich ,behtllflich zu 
machen". Weigert sich, sein Essen zu geniessen; der Arzt mflsse erst 
untersuchen, ob es das f(lr ihn bestimmte Essen sei. 
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26. III. Vollkotumen orientiert. Weiss auch den Namen des Arztee 
Sagt selbst, w mit einem Male sei sein Ged&chtnis wiedergekehrt*. 

29. Ill. Gestern wieder sehr unruhig (hat statt Natr. bromat. 1 V 2 g 
Trional erh&lten). 

30. III. Behauptet, Nachts Wache halien zu mtissen. 

31. III. Findet iiberall Zusammenh&nge und Beziehungen, meint 
alles genau auseinanderhalten zu miissen, wiederholt immer wieder: „ich 
bin Patient und Oberwachtmeister 41 . 

3. IV. „Langsam kommen meine Gedanken wieder in Ordnung." 

4. IV. Pat. ist noch misstrauisch, „alle Patienten arbeiten gegen 
mich*. Er verl&sst oft das Bett, klagt oft fiber Ermtldung und Zittem. 

11. IV. Pat. steht am Tage einige Stunden auf. Schl&ffc Nachts 
besser, Stimmung ziemlich ruhig. Vorgestern war Pat. noch ziemlich un¬ 
ruhig, nachher sagt er sesbst: „ich bilde mir nur immer ein, dass meine 
Unruhe von den andern ausgeht 4 

18. IV. Einige Tage Diarrhoe; seit vier Tagen dauernd ruhig. 

25. IV. Pat. ganz ruhig. doch Stimmung noch etwas labil. 

Weitere Zwischenf&lle kamen nicht vor. Am 3o. Juni wurde der 
Kranke genesen entlassen. 

Von grosstem Interesse ist, was der Patient selbst liber 
die Entstehung seiner Krankheit erzfthlt. Ieh gebe seinen Be- 
richt daher z. T. wortlich wieder: 

„Als in der Krankheit meiner Frau einige Besserung ein- 
trat, erfullten mich allm&hlich sonderbare Yorstellungen, etwas, 
was ich nicht zu benennen weiss, ich wurde wunderlich, ge- 
sch&ftig, zu Beginn Februar fuhlte ich mich eines Tages sehr 
unwohl, ich stfirzte halb bewusstlos in heftiger Angst auf den 
Boden, begann zu schreien und zu schlagen und fuhlte un- 
mittelbar, dass ich wieder einen Anfall der schrecklichen Krank¬ 
heit hatte, die mich vor 20 Jahren getroffen hatte, es wurde 
die Nacht auch bei mir gewacht und am folgenden Abend wurde 
ich in die Anstalt gebracht. 

Ich wusste ganz genau, dass ich hierher gebracht wurde, 
ich nahm ruhig Abschied von meiner Frau, stieg ruhig in den 
bereit stehenden Wagen, und so kam ich hier an. Wfthrend 
meiner Krankheit glaubte ich nicht lange mehr zu leben, und 
berufen zu sein, Zeugnis von meinem religiosen Leben abzu- 
legen, ich glaubte ein Apostel zu sein. Sp&ter dachte ich immer, 
dass das Personal b6se Absichten gegen mich h&tte.“ Fur das 
Akmestadium besteht Amnesie. Patient bestreitet entschieden 
Stimmen geh5rt zu haben; nur sei es ihm gewesen, wenn er 
eang, als ob seine Stimme von Musik begleitet wurde. An der 
Zimmerdecke will Pat. Reiterangriffe, Schlachten, Pferde etc. 
gesehen haben, und zwar bei offenen Augen und mit Farben. 
Er giebt jedoch ausdrucklich an, dass er eigentlich das alles 
doch nicht gesehen, sondern sich nur vorgestellt habe. Fftr alle 
seine wahnhaften Aeusserungen weiss er keine zu Grunde liegen- 
den Halluzinationen anzugeben. Auch Gesichtsillusionen sind 
mit Ausnahme einer einzigen nicht nachzuweisen. Diese eine 
wirklich nachweisbare Illusion ist folgende. Im Wachtzimmer 
h&ngt ein Bild, welches eine Bauernhochzeit darstellt. Yon 
seinom Bett aus, d. h. in einem Abstand von einigen Metem 
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«oh Patient statt der Hochzeitsfiguren die Gestalt Luthers auf 
dejn Reichstag m Worms. Er befyauptet bestimmt die letztere 
deutlich gesehen zu haben. Ebenso bestimmt giebt der ^jrahb# 
an, der Mitkranke, welehen er fur seine Frau gehalten habe, 
habe dam ala gerade so wie jetzt ausgesehen, auch damale keinerlei 
Aehnlichkeit mit seiner Frau gehabt; es sei ihm ganz unbegreif- 
lich, wieso er ,auf d^sen ihm sehr wohl erinnerlichen Gedanken 
gekommeu sei. Irgendwelche Sinnestauschungen auf $nderen 
Sinnesgebieten bestroitet Patient entschieden. 

Betrachten wir zun&chst die Aetiologie des Falles, so 
konjiten eine Bolle spielen Abusus spirituosorum, Trauma capitis, 
Influenza und die mit der Erkrankung und Wiederherstelluug 
seiner Frau verbundenen Affekterschutterungen. Wahrscheinlich 
ist unter diespn Momenten die leichte Influenza nur von geringer 
Bedeutung. Ausdriickiich hebe ich auch noch hervor, dass der 
Ern&hrungszustand des Kranken bei der Aufnahme recht gut 
war. Die fruheren Alkoholexcesse dnrften, obwohl sie fiber 
20 Jahre zurfickliegen, nicht bedeutungslos sein. Besonders be- 
deutungsvoll diirfte die traumatische Disposition sein, 

Der Ausbruch der Psychose erfolgt plotzlich. Eine durch- 
gkngige Affektsteigerung beherrscht das Krankheitsbild. Im 
Anschluss an dieselbe entwickeln sich Wahnideen und fllichtige 
abaorm lebhafte Phaatasievorstellungen. Zum grossen Teil g<e- 
hdren dieselben — dem fruheren Ideenkreis des Kranken ent- 
sprechend — religiosen und milit&rischen Gebieten an, aber auch 
hypochondrische und Verfolgungsvorstellungen fehlen nicht. Die 
Affekte wechseln ausserordentlich. Dazu kommen formale Asso- 
ziationsstttrungen. Bei der Aufnahme ist er schon etwas in¬ 
coherent. Wohl ist er noch orientiert, er kennt Arzt und Pfleger, 
weiss, dass er geisteskrank ist, aber er merkt selbst, dass seine 
Gedanken sich verwirren. Er legt die Hand an die Stirn, urn 
seine Gedanken zu sammeln, spricht langsam in scandiertem Ton, 
vielleicht instinktiv, um Zeit zu richtiger Gedankenbildung zu ge- 
winnen. Dana und wann schieben sich schon abrupte pathetische 
Ausrufe ein. Die Incoharenz nimmt in den folgenden Tagen 
zu. Die Gestikulationen entsprechen nicht mehr stets dem Affekt 
und den Worten. Die geordnete Nahrungsaufnahme httrt auf. 
Zugleich stellt sich Inkontinenz ein. Auf Fragen folgen die 
ersten Worte noch korrekt, am Ende des Satzes geht der Sinn 
fast ganz verloren. Nach einigen weiteren Tagen hat die In¬ 
coharenz ihre HfJhe erreicht. Patient spricht fortwfthrend, reiht 
gar nicht mit einander verwandte Yorstellungen an einander, selbst 
sinnlose Silbenzusammenstellungen warden gelegentlich gebildet. 
Er ist unorientiert. Er antwortet auf die Frage nach dem Datum: 
„e g a“, nach der Jahreszahl ,,70“, er weiss nicht mehr, wo er i*t, 
der Arzt wird nicht mehr erkannt. Eine Neigung zu Wort- 
wiederholungen, weniger zu Assonanzen ist zu bemerken. Die 
Neigung zu Wortwiederholungen ist oft eine stereotype oder 
katatoniscbe und verbindet sich auch mit monobon*n stereotype*! 
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Bewegungen. Der Grad der Incohiirenz entspricht keiaeswega 
sfcets genau dem Grad der affektiven Erregung. Gmm entscbieden 
haben wir es daher bier zu ton mit einer zum Teil prim&ran 
Incoh&reoz, einer Incoh&renz also, die nicht herubt auf Schwach- 
sinn, Ideenflucht, Halluzinationen, Wahnvorstellungen und aucb 
nicht ausschliesslich auf Erregungsaftekten. Der assoziative 
Yoreang als solcber 1st aucb prim&r gestdrt. Der Gang in diesem 
Stadium ist schwankend. Dieses Stadium dauerte drei Wochen. 
Patient orientiert sich wieder, erkennt mich als den Arzt der 
Irrenanstalt, die Affektstdrungen klingen noch lange nach, viele 
Wahnvorstellungen, namentlich der verfolgung treten noch auf* 
er denkt, man habe ihn geisteskrank gemacht, er spricht von 
einem Komplott einer schwarzen Bande, er sagt selbst: „Ich 
bin noch immer nicht mit den Personen hier im Klaren, ich bin 
vielleicht zu misstrauisch." Seine Merkfahigkeit ist noch sehr 
schlecbt. Jeden Tag sage ich ihm meinen Namen, erst einen 
Mon at nach dem Nachlassen der Incoh&renz beh&lt er ihn rich tig. 
Schliesslich erfolgt eine vdllige Genesung. 

Fiir die Diagnose kamen die folgenden Krankheiten in 
Betracht: 

1. Dementia senilis. Auf der Hflhe der Krankheit 
kann dies© Unterscheidung sehr schwierig sein. Aucb in unserem 
Fall gestattete nur die Anamnese von Anfang an eine Dementia 
senilis mit grosser Sicberbeit auszuschliessen. Bei der Dementia 
senilis geben etwaigen akuten Erreguogszustanden l&ngere Zeit 
Defektsymptome, Vergesslichkeit u. 8. w. voraus. Die wieder- 
holten sehr eingehenden Intelligenzpriifungen nach Eintritt der 
Genesung haben das best&tigt. Es besteht bei dem Patientem 
nicht der geringste Intelligenzdefekt. Aus demselben Grund 
wird man aucb eine. Dementia arteriosklerotica (arteriosblerotisches 
Irresein) ausscbliessen konnen. 

2. Eine hysterische Psychose. Die enormen 
Stimmungs8chwankungen auf der Htthe der Krankheit konnten 
einen Augenblick an dies© Diagnose denken lessen. Indes genttgt 
ein Hinweis auf die vdllige Abwesenheit aller charakteristischen 
hysteriscben Stigmata, um diese Diagnose auszuschliessen. 

3. Manie 1 ). An diese, speziell auch an die Variet&t, 
welche man als Manie chor4ique bezeichnet hat, erinnern mancbe 
Symptom©, so z. B. die Uebergeschftftigkeit im Beginn der 
Krankheit, der ge9teigerte Bewegungsdrang, die exaltierfce 
Stimmung und die Schlafiosigkeit. Indessen lassen sich doch 
auch wesentliche Unterschiede nicht verkennen. Die Stimmung 
des Kranken entsprach nicht einer kontinuierlichen Hyperthymie, 
also einer krankhaften Heiterkeit im Sinne der Manie, sondern 
vielmehr einer allgemeinen Exaltation in alien Gefuhlsrichtungen. 
Schon im Beginn und sp&ter treten schwere A H g s t aflfekte auf. 

l ) Ich spreche hier nur von der Manie ixn Sinne der deutschen 
Psychiatrie. 
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Retrospektiv giebfc derKrankeausdriicklichan, dass seine Stimmung 
keiDeswegs abnorm heiter gewesen sei, sondern ausserordentlich 
gewechselt habe. Auch das haufige Einnehmen katatonischer 
Stellungen vertragt sich nicht mit der Diagnose einer Manie. 

4. Yiel entschiedener kommt die Diagnose einer akuten 
halluzinatorischen Paranoia (Amentia Meynert’s) inbetracht. 
Yor alien wiirde an die dissoziative (inkoharente) Form im Sinne 
Ziehen’s 1 ) zu denken sein. Ich will nun auch nicht bestreiten, 
dass der von mir beschriebene Fall dieser dissoziativen Form 
sehr nahe verwandt ist, muss aber darauf hinweisen, dass der- 
selbe in zwei Beziehungen aus dem Bild der halluzinatorischen 
Paranoia heraustritt. Der intelligente Kranke giebt erstens aus- 
driicklich an, dass er lange Zeit keine Halluzinationen und wahr- 
scheinlich auch fast keine Illusionen gehabt hat. Im Hinblick 
auf seine sehr vollkommene Erinnerune: fiir den grosseren Ab- 
schnitt des Krankheitsverlaufes erscheint diese seine Angabe 
durchaus zuverlassig. Es ware h6chst gezwungen und durch 
nichts gerechtfertigt, zur Erklarung der Wahnvorstellungen, der 
Inkoharenz, der fur das Krankheitsbild so charakteristischen 
lebhaften Phantasievorstellungen und des eigenartigen motori- 
schen Yerhaltens des Kranken Halluzinationen und Illusionen 
zu supponieren. Zweitens aber ist bei dem Kranken unverkenn- 
bar, dass eine prim&re AffektstOrung ganz wesentlich das 
Krankheitsbild beherrscht hat. Die Wahn- und Phantasievor¬ 
stellungen, die Inkoharenz des Denkens und die Storungen des 
Handelns erscheinen grosstenteils gegeniiber der Affektstorung als 
sekundar. Nun kommt allerdings ein affektives Prodromalstadium 
auch bei der akuten halluzinatorischen Paranoia vor, worauf neuer- 
dings wieder Ziehen*), Margulies 8 ) u. A. aufmerksam gemacht 
haben, indes ist doch unverkennbar, dass im weiteren Verlauf der 
echten halluzinatorischen Paranoia die primare Affektst5rung 
mehr zurticktritt und die Affekte zum grossen Teil (nicht alle) 
sekundar sind, wahrend in unserem Fall der Affektst5rung 
dauernd eine dominierende Rolle zukommt. Es erscheint daher 
wohl berechtigt, meinen Fall zu der besonderen Gruppe der 
eknoischen Zustande zu rechnen. Gegeniiber der einseitigen 
Steigerung der positiven Gefuhlstone bei der Manie und der 
negativen Gefuhlstone bei der Melancholie handelt es sich bei 
diesen Zustanden um eine mehr gleichmassige, allgemeine Afifekt- 
steigerung, welche in vielen Beziehungen der physiologischen 
Ekstase nahe steht. 

Manche Falle des sogen. D61ire d’embl^e (= Paranoia 
acuta simplex) diirfen wohl bei genauerer Analyse sich ebenfalls 
als zu den eknoischen Zustanden zugehorig erweisen. Streng 
genommen diirfen zum D£lire d’emb!4e nur die sehr seltenen 


i) Arch. £. Psychiatrie, Bd. 24. 

*) Arch. f. Psychiatrie, Bd. 24 u. Psychiatrie 1. Aufl., S. 347 u. 352. 
>) Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol., Bd. 10. M. bezieht sich 
vorzugsweise auf chronische Falle. 


Digitized by v^.ooQLe 



B r e u k i n k , Ueber eknoische Zust&nde. 


107 


F&lle gerechnet werden, in welchen wirklich primare, d. h. nicht 
durch Affektstorungen bedingte Wahnvorstellungen das Krank- 
heitsbild beherrschen. 

In der franzbsischen Literatur finden wir unter der Be- 
zeichnung ^exaltation cerebrate" ahnliche Symptom© beschrieben. 
In „Du d&ire chez les d4g4n6r6s, pag. 124 schreibt Legrain: 
L’exaltation cerebral© simple, bien qu’elle rappelle au premier 
abord la manie raisonnante, en differ© cependant, en ce que, a 
cet etat d’exaltation, se joignent frdquemment des interpretations 
deiirantes et quelques poussdes d’id^es ambitieuses. Les malades 
sont actifs, remuants, le sommeil devient rare; toutes les facult4s 
c^rebrales ont une activite ddbordante. Ainsi surexcitees elles 
fonctionnent anormalement. Les malades absolument ddsorientds, 
41aborent mill© projets, et dans leur entrainement ils n’en adop- 
tent rien. Ils exag6rent tout, se font un monstre des moindres 
dangers, ils ne peuvent plus prendre d’empire sur eux - memos. 
Avengles, ils soup 9 onnent momentanement leur entourage, se 
promettent de devenir m6fiants et interpretent d’une fa 9 on ab¬ 
solument anormale les differentes circonstances qui viennent de 
•e succeder. 

L’abattement, un certain degrd de prostration peut terminer 
la crise. D’autres dans leur exaltation manifestent des id6es 
ambitieuses, ils ne doutent de rien; du matin au soir, ils de- 
vinent des plans, ils font part a tout venant des projets gigan- 
tesques qui doivent les conduire a la fortune; la moindre contra¬ 
diction les irrite, ils ne veulent pas entendre raison, ils sont in- 
capables de se rendre compte de leurs exagerations. 


Der zweite Fall illustriert das Yorkommen eknoischer 


Zust&nde im Yerlauf subakuter resp. chronischer Paranoia- 
ftlle. 


Fall 11. D. A. L. v 32 j tiling, verheiratet. 

Heredit&t. Der Vater lebt, ist nervtts und reizbar, die Mutter ist 
an Typhus gestorben, vier Brflder sind gesund. Keine Psychosen oder 
Neurosen in aer Ascendenz. Pat. lernte zur rechten Zeit gehen und sprechen, 
nie Kr&mpfe. Lernte in der Schule gut, war im Ganzen ein stiller Knabe. 
Mit 13 Janren half er seinem Vater beim Mauem und Bleigiessen. Er be- 
suchte daan noch ein paar Jahre die Abendschule. Sp&ter wanderte 

S lOtzlich der Vater mit seiner Familie nach Amerika aus. Pat. musste 
ort gleich schwer arbeiten, hatte knajppe Kost und ein unglttckliches 
Familienleben. Nach einem Strait, wobei er seinem Bruder mit der Mist- 
gabel auf den £opf schlug, flttchtete er von Hause aus Angst vor dem 
Zorn seines Vaters. Nach viermonatlichem Herumschweifen versdhnte er 
sich mit seinem Vater, blieb aber in Arbeit bei anderen Leuten. Pat. 
wurde sp&ter sehr religids. Als ihm eine kleine Erbschaft zuiiel, wollte 
er heiraten. Schon als er sich verlobte, hdrte er eine innere Stimme sagen: 
*Wie kannst du dich doch in ein solches Mensch verlieben!*, dabei musste er 
die Lippen etwas bewegen. Sp&ter kam ihm pltttzlich der Einfall: »Sie 
kdnnte wohl uneheliche Kinder haben.* In der Kirche ftthlte er sich ge- 
zwungen, oft umzusehen. „Ich konnte es nicht lassen, mein Kopf wurde 
herumgedreht," Er beschloss, das Verh&ltnis aufzulttsen, ftthlte sich aber 
immer wieder zu dem M&dchen hingezogen. Am Hochzeitstage (25. Mai 
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1901) fiberkam ihn ein pldtzlicher Schrecken. ,£n fiel mir auf, als sie* mm»- 
dem Zug stieg, dass sie auf etwms kaute und sick so breitbeixug vor mkh 
hinstelite, als ob sie eine Hure w&re.* Schon in der zweiten Nacht merkte 
er, dass sie den natfirlichen Beischlaf nicht haben wollte, urn „keine Kinder 
zu bekommen und ibn zu Grande zn richten*. Ei* behauptet so einen Bruch 
und infolge des Umgangs seiner Frau mit and era eine Gonorrhoe fcekomwsn 
zu haben. Eine Stimme fltisterte ihm zu ,3ch&ft sie fort, dann kannst du 
Weihnachten wieder in die Kirche gehen*. Pat. wollte sich von ibr trennen, 
konnte aber nicht. Er httrte einen seiner Kunden zu einer Person sagen: 
w It is better do be sure than sorry 41 . Pat. nimrat an, dass das auf ihn ge- 
mfinzt war und dass man ihn zum Handels anspornen wollte. Auch eine 
Aufschrift auf dem Museum „Know thy self" hat auf ihn Beziehung. Er 
plant© diese Aufschrift auf ein Brett malm und an der Stalltfire „zum 
fiffentlichen Nutzen* annageln zu lassen. Seine Depression nahm fort- 
w&hrend zu. Er httrte: ,Es 1st besser halb gekehrt, als ganz verdorben". 
Ernes Abends, kurz vor dem Coitus mit seiner Frau, hOrt er „Steht dir nicht, 
wenn du Gutes tust, ErbObung, wenn du BGses tust, Strafe bevor?* Pat. 
kehrte sich, wie er selbst sagt, nicht an diese gdttliche Eingebung. Nach 
dem Coitus viele Schmerzen und angeblich Blutabgang. Pat. nfichtete 
aus Angst am 9. April 1902 nach Holland. Sein Vater reiste ihm naeh 
und brachte ihn im Juni zurfick. Zwei Wochen sp&ter floh der Kranke 
wieder nach Holland und nahm Wohnung in der Volksherberge in Utrecht. 
Hier war Pat. unnatfirlich still, ging fast niemals aus, betete viel, „Meine 
zahllosen Siinden betrfibten mich so sehr, dass ich keinen Rat mehr wusste; 
geisteskrank war ich mit Recht, ich hatte auf alle Weise meine Silnde 
und mein Elend bedacht und ob es noch Gnade ftir mich gftbe. - „M ein 
Korper war ganz faul und verdorben. - Er bat Gott jeden Tag um Ver- 
zeihung. Er schickte sein Geld an seinen Vater, um „alles wieder gut zu 
machen.* Nach drei Monaten geriet Pat. wie er sagt, „ganz durcheinander*. 
Er gab seiner Hauswirtin 75 Gulden, um sein Begr&bnis zu bezahlen. Er 

S laubte so fort sterben zu mtissen, warf alles aus dem Bett ausser der 
Latratze, kleidete sich vfillig aus und deckte sich mit dem Laken zu. 
w Meine Eingeweide schfittelten auf der Matratze bin und her, ich konnte 
es nicht lassen, ich war nicht mehr Herr fiber mich selbst, es war ein© 
fremde Kraft in mir“. Durch das viele Beten kam schliesslich Hilfe von 
Gott. „Ich hbrte das Dach auf verschiedenen Stellen krachen*. Seine 
Angst wich. Einen Augenblick sp&ter wurde er plstzlich *ganz voll*, W wie 
aufgeblasen*, „mein Herz ffihlte ich einen Augenblick nicht klopfen, dann 
wieder schnell, ich ffihlte mich beengt, als ob es bersten sollte.* Danach 
ward er wieder ruhig. Er musste fortwahrend von der grossen Gtite und 
Barmherzigkeit Gottes sprechen, „voll von feurigem Eifer und lieblicher 
Wahrheit." Durch einen seidenen grfinen Draht war sein Herz mit Gott 
verbunden. Als er das sah, sagte er: *Ich lebe nicht mehr, sondem 
Christus lebt in mir.“ Eine Tasse Milch, die er trank, war „die gut© 
Medizin, die der grosse Medizinmeister ihm gab, um seinem Kfirper zu 
helfen.* Er tauchte die Finger der rechten Hand in die Milch, 6teckte 
sie m&glichst tief in den Mund, wobei er einen Stoss ftihlte, und danach 
bohrte er sie mit Gewalt in die Nasenldcher. Mit seiner linken Hand hielt 
er die Nase zu und blies so lange, bis die Finger aus der Nase mussten; 
er ffihlte „ wieder einen Stoss im Kopfe und dann wurde ihm besser*, 
darauf brachte er mit Gewalt die Finger der rechten Hand in den After, bespritzte 
seinen ganzen Kfirper mit Milch, worauf er die Tasse auf den Flur warf 
und sich mit dem Laken zudeckte. Einen Augenblick sp&ter hob er die 
Tasse wieder auf, schlug damit gegen die Wand, deklamierte Sprfiche, 
dann nahm er die eisernen St&be des Bettes zwischen die Zehen. „ Alias 
was ich tat, h&tte ich unmttglich lassen k5nnen, in mir war eine wunder- 
bare Kraft, die mich ganz beherrschte.* Am andern Morgen stand er auf, 
ffihlte sich mit dem Kdrper noch auf der Erde, mit dem Geiste aber im 
Himmel. Nach einigen Stunden ffihlte er sich wieder sehr schwach, ging 
wieder zu Bett, stand mittags wieder auf und ging abends wieder sehr 
unruhig in sein Scblafzimmer. Zu seiner Wirtin sagte er: „Wenn ich un- 
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wohl ward*, aehen Ste wohl einmal nach mir.* Die Unruhe dee Patienten 
nnkrr admail zu, er betete fortw&brencL „,Ieh bildete mir ein*, in einer 
grossen Versuchung zu seia, ich hdrte die Tttre koarrea und glaubte, der 
Taofel sei da, aber ich sah nicbtSv sptter hatte ich ein Geftlhi, ale ob ich 
gen Himmel ffibre* Ale die Polizei in sein Zimmer drang, ease er auf 
dam Baade des Bettes und behauptete, er sei Gott. ,Jch ftt-hite eiae Kraft 
in mir arbeiten, ak ob ich eine Maschine wire." Er stelite sich ins Betfc, 
aching mil den Hiaden gegen die Whade. JLch glanbte die Welt dreizehn 
Mai zu vernichten, ich behauptete auch Jesus zu sein“ etc. Nach beftigem 
Understand wuvde Pat. in die Anatalt gebraeht. Unterwegs laehte er oft 
laut, sah dana wieder traurig aus, betete vial. „Ich beg&an gegen alto 
Sttnden anzuk&mpfen. urn Gott in mir wirken zu lessen** 

In der Anstak lag Pat. in den ersten Stonden ruhig im Bett. Er 
erz&hlt foigendes: „Ieh babe meine Fran verlassen, weil sie mich verderben 
zeolite. Sie bat dank meinem Understand raeinen Ktfrper verdorben. Sie 
bat meine Sachen gestohlen und, sowest ich weiss, auch Geld. Sie hat 
inch mit der Unreinheit, die se von anderen bekommen hat, schon drei 
W aehen nach der Hochzeit angesteckt.“ 

Das Datum wird richtig angegeben. 

Wo smd Sie hier? „Im Himmel*, spkter „im Krankenhaus.* 

Wer bin ich? „Ja, Sie sind Gott, der Sohn, wenn ich mich nicht 
irre, sp&ter „es f&llt mir ein, dass Sie deT heilige Geist sind.** 

Mein Beruf? w Ist Beseligung.* Der Kranke f&ngt an, am ganzen 
KCrper stark zu zittern. 


Warum zittem Sie? „Ich freue mich so.** 

Warum waren Sie heute Nacht so erregt? „Um der Liebe willen 
zu den Menschen, den Lebenden und den Toten, und zu den Menschen, 
die noch geboren sollen werden ** Er streicht fortw&hrend mit der rechten 
Hand fiber die linke Brustseite, behauptet dort einen schweren Druck zu 
ffihlen. Pat. leugnet Visionen. 

Ord. Bettruhe, 4 X 20 mg Opium pulv. 

Pat musste nachts isoliert werden. Er scblug sich gegen Kopf und 
Brust, behauptet Gott zu sein, im Himmel zu wohnen, grosse Kraft zU 
besitzen, brach das Nachtgeschirr entzwei. 


2. I. Pat. betet viel, hflrt M&unerstimmen, die geistliche Lieder 
singen. Appetit leidlich, Stuhlgang genttgend. Hin und wieder erregt, 
in erregtem Znstande auch Masturbation. Abends ruhig, nachts pltttzlich 
sehr erregt. muss isoliert werden. In der Zelle scblftgt er mit dem Kopf 
gegen die Wand, uriniert in die Hand, trinkt seinen Brin. 

3. I. Heute morgen will Pat. liebor isoliert bleiben, weil er dann 
besser mit seinem Gott sprechen kann; „der heilige Geist sei liber ihn 
gekommen*. Um 12 Uhr geht er freiwillig mit auf das Wachtzimmer, 
<ren Hbrigen Teil des Tages ziemlich ruhig, murmelt leise Gebete. 

4. I. Heute Nacht hat Pat. ziemlich ruhig geschlafen. Nahrungs- 
aufnahme sehr gut. 

Datum? „4. Januar 1903.“ 

Wie lange hier? w Es ist mir gesagt drei Tage; wenn man es mir 
nicht gesagt hatte, wtlsste ich es nicht. “ 

Wo sind Sie hier? „Im Krankenhaus zu Utrecht. Sie haben mich 
hierher gebraeht. Es kam mir vor, als ob es eine Art Himmelfahrt wkre, 
weil ich von den Leuten, die mich festhielten, nach oben geschoben wurde 
durch einen engen Durchgang.* 


Glauben Sie das noch? w Das glaube ich noch; ich kann nichts 
anderes denken. Es stebt schon in der Bibel, dass Elias in einem Wagea 
mit zwei Reitern gen Himmel fuhr.“ 

Aber nun sind Sie doch im Krankenhaus?! „Ja, aber dock auf dem 
Wage zum Himmel. Meine Seele war bereits lange im Himmel, ich hatte 
schon lange das Vorgefllhl.“ 


Digitized by v^.ooQLe 



110 


B r e u k i n k, Ueber eknoische Zust&nde. 


Warum haben Sie mich gestern Satan genannt? „Das meinte ich 
so, ich wollte nur die b&sen Gedanken bek&mpfen. Ich suche nacb der 
Wahrheit, weil es so viele Versuchungen giebt." 

Warum haben Sie Ihren Urin getrunken? „Um die Seele zu reinigen 
und besonders den Leib. Ich hatte nichts anderes, ich hatte so schreck- 
lichen Durst, nachdem ich so erregt gewesen war. Ich habe mit den 
N&geln meine Haut aufgerissen, urn Blut zu trinken." (Tatsfichlich ist 
dem Kranken fortgesetzt regelm&ssig fltissige und f'este Nahrung angeboten 
worden.) 

Warum haben Sie dann z. B. gestern keinen Kaffee getrunken? 
w Weil ich daran zweifelte, ob er von dem wahren Geber k&me." 

7 X 15? gut gerechnet. 

FUnf vorgesprochene Zahlen werden richtig wiederholt, sechs nicht. 

5. I. Gestern sprach Pat. viel liber seine gdttliche Allmacht Heute 
Nacht schlecht geschlafen, aber sehr ruhig. Oft Zuckungen in den Gesichts- 
muskeln. Er beschmiert die Arme mit Speichel. masturbiert viel. Er 
behauptet, mit Speichel zu schmieren, um seine Wunden zu heilen, sagt 
darauf: „Gott hat die Wunden geschlagen, und heilt sie selbst wieder. 
Ich habe Gott ins Gesicht gespieen mit Siinden, darum hat Gott mich 
zum Spott von Holland nach Amerika gesandt und von Amerika nach 
Holland. Ich wuide iiberall verspottet, ich wusste nicht wohin, als zu 
Gott allein, von dem ich wusste, dass er mich suchte und den ich suchte." 
Gestern erzahlte Pat. noch, dass sein ganzer Korper angefault sei, vom 
Scheitel bis zur Zehe; heute, dass er verpestet sei; aber dass er nun auf 
dem Wege der Besserung sei, *bereits rein, wage ich zu sagen, denn 
Gott hat erst mein Inneres mit warmer Milch gewaschen und dann mein 
Aeusseres*. Visionen und Akoasmen werden durchaus bestritten. Be¬ 
hauptet jetzt frei von Angst zu sein. Seine sonderbaren Mundbewegungen 
motiviert er damit, er wolle „seinen Mund aussptilen und reinigen mit der 
warmen Milch Gottes, seinem Speichel". 

Aus dem kSrperlichen TJntersuchungsbefund gebe ich nur 
folgenden Auszug: Sch&del dolichocephal, leichte linke Stenose. Haar 
etwas grau. Helix sehr wenig umgeschlagen. Z&hne normal. Zunge 
etwas belegt. Drlisen nicht V€rgr6ssert. Lungen, Herz normal. Arterien 
etwas geschlangelt. Milz nicht vergrossert. Periost von Tibia und Clavicula 
nicht verdickt. Viele Kontusionsfiecken auf der Haut. Pupillen mittelweit. 
S&mtliche Beaktionen prompt und ausgiebig. Sehnenphanomene, Haut- 
und Schleimhautreflexe ausnahmslos normal. Keine Sprach stoning. Alle 
motorischen Innervationen normal und symmetrisch. Kerne Druckpunkte. 
Sensibilitat intakt. Im Urin Tripperf&den (chron. Gonorrhoe). 

6. I. Ziemlich ruhig geschlafen. Nahrungsaufnahme gut. Flibrt 
viel zotige Reden. 

Ord. 5 X 30 mg Op. pulv. 

7. I. Abgesehen vom Singen von Schulliedern gestern ruhig; klagt 
liber etwas Schmerzen in den Gelenken des rechten Zeigetingers und Steif- 
heit in beiden Hfinden. Kennt seine Mitpatienten be re its gut bei Namen, 
nennt alle „Brtider“. weil „wir alle Briider sind im Herrn.“ 

8. I. Vollkommen ruhig, die ganze Nacht gut geschlafen. Sagt noch 
immer „guten Morgen. Brlider.“ 

9. I. Ab und zu noch gesungen. Wollte einen Mitkranken zu sich 
ins Bett nehmen. Behauptet, dass der betreffende Mitpatient von andera 
verspottet werde. 

10. I. Ruhig, heiter. Pat. sagt selbst, er habe „sich eingebildet", 
©in Gott gewesen zu sein. „Ich fiihlte mich stark genug, um die ganze 
Welt zu vernichten und wiederzuschaffen. 14 Behauptet noch immer, seine 
Frau habe ihn durch Unreinheit zugrunde richten wollen. 

13. I. Scbl&ft gut, Betragen normal. Schreibt auf Ersuchen seine 
Lebensgeschichte. 

16. I. Vollkommen ruhig. Steht zwei Stunden taglich auf. Ord. 
4 X 30 mgr Op. pulv. 
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19. I. Sehr fuhig, fragte gestern, ob er in die Kirche gehen dtirfe, 
urn vor den Brtidern und Sch western zu predigen. Ord. 2 X 30 mgr Op. pulv. 

26. I. Pat, ist sehr ruhig. Hftlt an seinem Plan fest, Theologie zu 
stndieren. Bis zu seiner Ueberftihrung in die Anstalt zu M. hat sich im 
Zustand des Kranken nichts mehr ge&ndert. Ueber seinen Erregungs- 
zustand am ersten Abend in der Anstalt teilt Pat. noch folgendes mit: 
„Alle, die an mich herankamen, dachte ich zurdckzuweisen, indem ich 
sie anblies und sie mit Worten bedrohte. Ich war in Versuchung und wollte 
sie ritterlich tlberwinden. Ich glaubte gtittliche Kraft in mir zu haben. 
In der Zelle begano ich die geschlossene Ttir mit beiden H&nden drei Mai 
zu streichen. Ich dachte, die Ttir wtird© dadurch /ertrummert oder durch 
Gotteskraft getiffnet werden. Als es leider nur Einbildung war. begann ich 
jnit der rechten Hand gegen die rechte Wand, mit der linken Hand gegen 
die linkeWand hart zu schlagen, mit der Stirn gegen die Wand zu laufen, 
als ich plotzlich die Eingebung bekam, Gottes Wille mtisse geschehen. 
Sofort legte ich mich ruhig hin.“ 

Ueber den zweiten Abend in der Zelle berichtet der Kranke: „Ich 
war sehr zufrieden und fr6hlich. Ich schluckte, als ob ich mit warmer 
Milch aus einer Saugeflasche gelabt wttrde (er sah oder ftihlte keine Flasche, 
hatte aber den Geruch warmer Milch), das bedeutet, ich wurde gest&rkt 
mit viel Speichel in meinem Munde. Ich ftihlte keinen Durst, nur Hunger, 
ich war wie Adam eben von Gott geschaffen, frei. Darum sang ich die 
Nacht oft dasselbe Lied: schlaf, Kindchen, schlaf; ich glaubte alle Menschen 
seien Gott feindlich und Gott schone nur mein Leben, indem er mich von 
den Menschen abschliessen liess und mich aufnahm in den Himmel. Nun 
und dann dachte ich auch, dass die Zelle infolge starken Begenfalls auf 
dem Wasser triebe wie Noah's Arche, doch ich sah keine Wassersnot und 
ich ftihlte auch nichts, also habe ich es mir nur eingebildet. Um es kurz 
zu sagen, ich war im Paradies und die tibrigen Seelen noch draussen" 

Keinerlei Intelligenzdefekt. 

Die Aetiologie ist in diesem Fall ziemlich klar: Neben 
einer leichten hereditftren Predisposition spielen Ueberanstreng- 
ungen und Affektstrapazen eine Hauptrolle. 

Nach zuyerlassigen Mitteilungen sind seine Anklagen gegen 
seine Frau vollkommen unbegriindet. 

Die Entwickelung der Krankheit vollzieht sich subakut, 
beinahe chronisch. Die Hauptrolle spielt ein eigenartiger affektiver 
Erregungszustand, der vviederum in den Hauptztigen mit dem 
eknoischen Zustand Ziehen’s sich deckt. Auf dem Boden dieser 
Affektveranderungen stellen sich eigenartige , y pathologisehe Ein- 
gebungen (t ein, auf deren Vorkommen bei eknoischen und rein- 
paranoischen Zustanden Ziehen in seinen Vorlesungen hinzu- 
weisen pflegt. Sie unterscheiden sich von „wahnhaften Einfallen“ 
dadurch, dass der Kranke sie nicht fur Produkte seiner eigenen 
Denkthatigkeit halt, sondern auf ein Eingreifen Gottes oder 
anderer Menschen zuriickfuhrt. Yon Halluzinationen des Gehors 
und des Muskelgefiihls (speziell im sprachmotorischen Gebiet) 
sind sie insofern verschieden, als die Kranken sehr bestimmt 
angeben, dass sie nichts horen und auch nichts fiihlen. In 
wiederholten Gespr&chen hat Patient stets ubereinstimmend daran 
festgehalteo, dass manche dieser Eingebungen reine Gedanken 
waren. Allerdings ist zuzugeben, dass haufig genug einzelne 
dieser Eingebungen sinnlich lebhaft werden, also sich zu akusti- 
schen oder kinasthefr'schen Halluzmationen ausgestalten. Unser 
Kranker unterscheidet das in den einzelnen Fallen ganz genau. 
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Auf dem Boden dieser ekstatischen Ergriffenheife und der be- 

g ntenden pathok>giachen Eingebungen folgt nun ein perakuter 
regungszustasdv in welchem twxibergehend wahnbaft# Ausleg- 
ongen den Kranken vdlHg beberrschen. Es scbeiut gerecbtfertigt 
anzunehmen, dass die Wafmvorstellungen zum Teil in kausaler 
Beziehung zu den Affektanomalien stehen, dass sie sich auf dem 
Boden derselben entwickek haben. Hervorzuheben ist die religiose 
Fftrbung: er h6rt die Ttire knarren und glaubt, der Teufel sei 
da, er hat ein Geffthl, als ob er gen Himmel ffihre, er glaubt, 
Jesus und dann wieder Gott zu sein, der heilige Geist ist fiber 
ihn gekommen u s. w. Die moisten Wahnvorstelkmgen sind, 
wie Patient bestimmt angiebt, nicht halluzinatorisch bedingt. 
Zu den Eingebungen stehen sie in enger Beziehung. Sie sindf 
ferner von vielen p&thologischen Eingebungshandlungen be- 
gleitet, d. h. Handlungen, welche der Kranke nicht als Produkt 
seiner eigenen Denk- bezw. Willensthatigkeit betrachtet, sondetn 
auf gfittliche Einwirkung zuruckfuhrt. Auch diese Eingebungs¬ 
handlungen kttnnen sich zu psycbomotorischen Halluziuationen 
ausgestalten. 

Der ebnoische Zustand des Kranken hat seine Hohe sehr 
rasch erreicht und nimmt in der Anstalt relativ rasch ab. Die 
Wahnvorstellungen sind damit nicht verschwunden, einzelne 
scheinen dauernd zu haften, obwohl die ekstatische Stimmung 
beinahe erloschen ist. 

Wir haben es hier offenbar mit einer subakuten oder gar 
cbronischen Paranoia zu than, in deren Verlauf sich ekstatische 
AfSektstfirungen, eknoische Zustfinde eingestellt haben. Hallu^ 
zinationen spielen eine untergeordnete Rolle. Anch gewfihnliche 
Wahnvorstellungen kommen zum Teil erst sekundfir zum Yor- 
schein. Die pathologische Affektstorung fiihrt vielmehr in erster 
Linie zu pathologischen Eingebungen und Eingebungshandlungen. 
Durch alle diese Momenta hebt sich unser Fall von der gewdlm- 
lichen Form sowohl der einfachen wie der halluzinatorischen 
chronischen Paranoia ab. Ueber die definitive Prognose dieser 
F&lle wird man erst nach weiteren Beobachtungen urteilen kfinnen. 
Sie scheint jedenfalls gfinstiger zu sein als diejenige der chronic 
schen einfachen Paranoia. Ein analoger von Ziehen beob- 
achteter, unter dem Bild des sogen. Querulantenirreseins ver- 
laufener Fall ist in vollige Genesung fibergegangen. 
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• Aus der n.-6. Landesirrenanstalt Wien. 

(Regierangsrat Dir. Dr. A. Tilkowsky.) 

Ueber Paraldehyddelir 
und fiber die Wirkungen des Paraldehydes sowie 
Bemerkungen fiber anderweitige Schlafmittel. 

Yon 

Dr. M. PEOB8T. 

Seitdem Cervello 1 ) ini Jahre 1883 das Paraldehyd zum 
ersten Male als Schlafmittel empfahl, hat es bisher eine grossere 
Reihe von Diskussionen liber den Wert dieses Hypnoticums 
gegeben. Nach einem Ueberblick fiber diese 20 Jahre der An- 
wendung dieses Mittels muss wohl von alien Seiten zugegeben 
werden, dass sich dasselbe im allgemeinen als Schlafmittel aus- 
gezeichnet bewahrt hat. Eines der Hauptvorteile des Paraldehyds 
ist wohl seine vollige Ungefahrlichkeit. 

Bekanntlich ist Paraldehyd eine poly mere Verbindung des 
gewtfhnlichen Aldehyd, in dem drei Molekfile des letzteren zu- 
sammentreten, um ein Molekfil Paraldehyd zu liefern 3(C 2 H 4 0). 
Paraldehyd mischt sich mit Alkohol und Aether in jedem Ver- 
haltnisse. Bei 12° C. losen sich 10 Teile Paraldehyd in 100 
Teilen Wasser, bei 124° C. siedet das Paraldehyd und bei 
-f- 10° C. erstarrt es. 

Bezfiglich der physiologischen Wirkung bei Tieren fand 
Cervello, Prevost und Gordon, dass Injektion von 2—3g 
bei Kaninchen und Hunden nach Ablauf von ffinf Minuten unter 
Herabsetzung der Sensibilit&t ohne vorhergehende Aufregung 
tiefe Narkose von sechs bis sieben Stunden Dauer hervorruft. 
Nach dem Aufwachen ist der Gang der Tiere vorfibergehend 
taumelnd, im fibrigen befinden sie sich anscheinend wohl und 
guchen gleich ihre Nahrung wieder auf. Wahrend der Narkose 
erschien die Atmung und die Herzschlagfr^quenz etwas herab- 
gesetzt. Der Blutdruck blieb selbst bei grossen Dosen gleich. 
Die st&rksten Dosen heben die Reflexerregbarkeit auf und toten 
durch Respirationslahmung. Wahrend der Blutdruck sowie die 
Zahl der Herzkontraktionen und Atemzfige nicht merklich ab- 

Cervello, Arch. f. exp. Path. u. Pharm, XVI, S. 265. 1883. 

Monataflchrlft ffir Paychlatrie und Neurologic. Bd. XIV, Heft 2. Q 
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nehmen, glauben Bokai und Barcsi, dass nach grosseren 
Paraldehyddosen andere Resultate zu erzielen w&ren. 

Cervello fand auch, dass ©8 nicht mOglich sei, die Tier© 
durch Inhalation von Paraldehyddampfen zu tOten. Er erhielt 
nur Narkos©, aber di© vitalen Funktionen waren in keiner Weis© 
beeintr&chtigt. 

Bokai und Barcsi 1 ) meinen, dass w&hrend der Paraldehyd- 
wirkung di© Himgef&sse hochgradig erweitert sind, wahrend 
nach Curci*) Paraldehyd ©benso wi© Chloroform, Aether und 
Chloral Hirnan&mie erzeuge. Die beiden Autoren glauben, dass 
gross© Paraldehydg&ben den darmhemmenden Apparat zeitweise 
lahmen und dabei ©in© stiirmisch© Peristaltik beobachtet werde, 
wahrend klein© Gabon denselben reizen. Sie beobachteten bei 
kleinen Dosen ©in© Steigerung der Reflex© bei den Versuchs- 
tieren; di© Sehnenreflexe sind noch erhalten, wo schon die 
Cornealreflex© geschwunden sind und die Atmung schwach und 
oberflachlich wird. Nach langerem Paraldehydgebrauche fanden 
die beiden Autoren unter Fiebertemperatur ein© Abnahme des 
Gewichtes der Yersuchstiere und beobachteten, dass si© sp&ter 
zur Hypnos© kleinere Dosen brauchten, dass Gef&ssparalyse ein- 
trete und dass der Herzmuskel fettig ©ntarte, ausserdem soli 
Fettinfiltration der Leber beobachtet werden. 

FrOhner 3 ) behauptet, dass Paraldehyd ©in blutauflOsendes 
Mittel sei und das Blufc reduziere. Er fand nach Paraldehyd- 
gaben bei Pferden H&moglobinurie, bei Hunden konnte ©r aber 
diose nicht erzeugen. Nach Vergiftun^ der Yersuchstiere mit 
Paraldehyd konnte er den charakteristischen Geruch in alien 
Organen Auden. Um ©inen Hund zu tftten, braucht© er 3—4 g 
Paraldehyd pro kg Ktirpergewicht. 

Quinquaud 4 ) giebt an, dass nach Paraldehydgebrauch die 
Kohlens&ureausscheidung der Lung© um di© H&lfte vermindert wird. 

Henoque 6 ) fand, dass das dem Organismus eingefuhrte 
Paraldehyd koine Ver&nderung erleidet und wieder aus dem Bluto 
abdestilliert werden konne. Nach Paraldehydeinspritzung wurd© 
das Yenenblut hellrot and schliesslich sah or di© fiir das Oxy- 
hamoglobin charakteristischen Absorptionsstreifen im Gelbgrtin 
des Spectrums verschwinden. 

Cohn 6 ) machte Paraldehydversuche am Hunde und fand r 
dass sich im Ham koine von Paraldehyd ableitbaren chemischen 
Verbindungen entdecken liessen. 

Dockendorff boriohtet iiber ©inen Stoffwechselversuch 
bei einem Hund© nach Verabreichung von Paraldehyd und fand, 
dass dieHarnmenge enter demEinflusse derParaldehyddarreichung 


*) Pester med. chirurg. Presse. 1885 u. 1886. 
2 ) Schmidt’s Jahrb., Bd. 207. 1885. 

8 ) Berliner klin. Wochenschr. 1887. 

4 ) Sitzung der Soc. de Biol. 15. M&rz 1884. 

B ) Gaz. hebd, 46, 48. 1884. 

8 ) Zeitschr. f. phys. Chem., XYII. 
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etwas vergrdssert, die Stickstoff- and Phosph&t&usscheidung etwas 
verringert war. 

Taniguti 1 ) will gefunden haben, dass bei Hun den die 
Paraldehydd&rreichung einen gesteigerten Eiweisszerfall herbei- 
ffihre. 

Kramer fand, dass schon eine verdiinnte Ldsung dee 
Paraldehyds die Fermente des Magens and Pankreas in ihrer 
Wirkung etwas hemmt. 

Der Einfluss des Paraldehyds auf die Diurese ist nach den 
einen Autoren gtlnstig, nach anderen wenig6r giinstig. 

Benda 2 ) giebfc ebenso wie Cohn an, dass Paraldehyd im 
Ham nach dessen Aufnahme nicht nachzuweisen ist, w&hrend 
Gordon und Raimann a ) annehmen, dass eine geringe Menge 
Paraldehyd anch durch die Nieren ausgeschieden wird. 

Prevost 4 ) berichtet, dass die Reflexerregbarkeit des 
Laryngeus superior frlih schwinde, weshalb Paraldehyd nicht 
als Anaesthefcicum, sondera bios als Hypnoticum anzuwenden sei. 

Cappelli und Brugia 6 ) beobachteten nach Paraldehyd¬ 
darreichung an zwei Menschen mit Defekten im Sch&deldach 
eine kaum merkliche Abnahme des Hirnvolumens und wiesen 
mit dem Mosso’schen Sphygmographen am Unterarm eine an- 
f&ngliche Verminderung, dann aber eine deutliche Vermehrung 
des Volumens nach. Mit dem Eintritt der Angioparese trat eine 
Abrundung der Pulskurven auf. 

Beim Menschen tritt nach Paraldehydgaben durchschnittlich 
nach 5—15 Minuten ein angenehmes Warmegefuhl auf, Schlafrig- 
keit und dann tiefer, nicht durch Traume gestorter Schlaf, der 
bis zu sieben Stunden anhalt. Die Reflexerregbarkeit ist etwas 
herabgesetzt, doch reagieren die Pupillen auf Reize, die Tempe- 
ratur sinkt um einige Zehntel. Der Puls wird nach Cervello 
ein wenig verlangsamt, sphygmographisch massig vergrflssert bei 
geringer Spannung. Die Atmung soli eine bedeutende Tiefe bei 
gemindeter Frequenz aufweisen. Die Respirationsluft lasst noch 
am folgenden Tage den spezifischen Geruch nach Paraldehyd 
erkennen, wahrend in den Exkreten niemals solcher sich vor- 
findet, was zur Annahme einer unver&nderten Ausscheidung durch 
die Lunge berechtigt. 

Nur bei grossen Gaben bemerkt man hin und wieder 
Uebelsein, Erbrechen, Kopfschmerzen und Schwindel als Nach- 
wirkung. Meist erfolgt das Erwachen wie nach normalem 
Schlaf * 

Langreuter 6 ) fand nach Anwendung von Paraldehyd nie 
ernstere Zirkulationsstflrungen oder Respirationsstbrungen und 

Yirch. Arch., 120. Bd. 

*) Erlenmeyer Central bl , 1884, p. 268. 

®) 1. c. 

4 ) Revue de la Suisse med. Tom. IV, S. 577. 1884. 

®) Arch. ital. per le m&l&tt. nerv., I. 1886. 

•) Langreuter, Ueber Paraldehyd und Acetalwirkung bei Geistes 
kranken. Arch. f. Psych., XV. Bd. 

8* 
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auch keine kOrperliohen Storungen, sodass Paraldehyd auch bei 
Kranken mit Herzfehlern angewendet warden kann. Lang- 
renter fand das Paraldehyd glinstig wirkend bei epileptischen 
D&mmerzust&nden, Morselli bei Paralyse und Manie, ebenso 
Wiirschmidt; Gugl, Frommtiller, Rothe und Rank sahen 
giinstige Wirkungen bei Delirium tremens. Gordon empfahl 
Paraldehyd bei Blasenreizung, SchrOder, Cervello und Ca¬ 
ruso als Diureticum. Cervello gebrauchte Paraldehyd mit 
Erfolg bei Strychninvergiftung und Ottavi und Tomasini bei 
Tetanus. Morselli empfahl Paraldehyd gegen neuralgische 
Zahnschmerzen, Hodgson empfahl es bei Gicht. 

Peretti 1 ) beobachtete nach Paraldehydgebrauch nie uri- 
angenehme Nebenwirkungen, stets schnelles Eintreten des Schlafes 
und Unsohadlichkeit. Bei Gesunden fand er eine geringe Ver- 
miriderung der Respiration und Pulsfrequenz und Nachlassen 
der ElastizitSLtsschwingungen des Sphygmographen. 

No or den fand das Paraldehyd kontraindiziert bei Magen- 
kranken. 

Gugl fand, dass das Paraldehyd bei Delirium tremens 
neben der einfachen hypnotischen noch einen sedativen Erfolg hat. 

Stark 2 ) fand das Paraldehyd bei jeder Form von Schlaf 
losigkeit infolge von nervosen oder psychischen Erregungs- 
zust&nden indiziert. Bei langerer Verabfolgung wird eine 
Steigerung der Dosen nOtig. 

Fiirstner sah bei akuten Psychosen die besten Erfolge 
nach Paraldehyd, bei progressiver Paralyse waren die Erfolge 
wechselnd. Auch Fiirstner beobachtete rasche AngewOhnung 
des Mittels. 

Jolly sah die besten Erfolge bei Delirium tremens und 
bei Maniakalischen. Man muss mit den Paraldehyddosen bald 
steigen, doch lasst sich durch zeitweiliges Aussetzen diesem 
Uebelstande abhelfen. 

Dehio 8 ) sah nach chronischem Paraldehydgebrauch nie 
Storungen der Psyche. 

Lehr sen. berichtet, dass er nie einen Nachteil von Ge- 
brauch des Paraldehyds sah, namentlich hatten sich seine 
Patientinnen, trotzdem sie meist den wohlhabenden St&uden an- 
gehOren, nie gegen den Gebrauch wegen Geschmack und Geruch 
so gestraubt, dass es deshalb ausgesetzt werden musste. 

Die gross© Mehrzahl der Autoren hat Paraldehyd als gutes 
Schlafmittel anerkannt. Ich brauche hier die lobenden Stimmen 
liber Paraldehyd weniger zu beriicksichtigen, da ich mit diesen 
iibereinstimme, und werde im folgenden die Ergebnisse aller 


1 ) Peretti, Die schlafmachende Wirkung des Paraldehyds. Berliner 
klin. Wochenschr., No. 40. 

2 ) 16. Versammlung des sttdwestdeutschen psych. Vereins in Karlsruhe 
am 18. X. 1884. 

8 ) Petersburger med. Wochenschr., 1890, 33. 
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jener Antoren neimen, die uUgftnstige Besultate nach Darreichung 
von Paraldehyd sahen. 

Rehm 1 ) meint, dass das Paraldehyd zwar ein gates Hyp- 
noticum ist, dass es aber mindestens dieselbe Yorsicht erheische 
als Chloral and ihin daher kein besonderer Yorzug vor diesem 
einger&umt werden darf. Die Dosis des Paraldehydes musse 
bald gesteigert werden, der Oeschmack and Geruch der Exr 
spirationsluft sei l&stig and die schlafmachende Wirknng bleibe 
aus, wenn im Momente des Einschlaf* ns eine Storung von ausseii 
auftritt. 

Eichholt 2 * ) beklagt ausser dem Geschmack and Geruch 
des Paraldehydes, dass es die Schleimhaute reize, Tiockenheit 
des Schlundes und Durstgefiihl, h&ufig Kongestionen und einen 
vasoparalytischen Zustand der peripheren Gefasse erzeagt. 

Andrews 8 ) urteilt abfallig uber das Paraldehyd und 
Rank 4 5 ) halt das allgemeine Lob dber das Paraldehyd iibertrieben. 
Er sah Kopfschmerz, Uebelkeit, auch Erbrechen, Verlangsamung 
and Unregelmassigkeit des Pulses. 

Sommer 6 ) fand nach Paraldehyd gebrauch vasoparalytische 
Erscheinungen der Hautgef&sse. 

Rolleston 6 ) bemerkte wiederholt bei einer Frau mit 
Emphysem, Bronchitis and Dilatatio cordis leidenden Frau auf 
4 g Paraldehyd Erscheinungen von Dyspnoe and Col laps, welche 
aber rasch schwanden. 

Levin 7 ) berichtet, dass eine Typhuskranke auf eine nicht 
Mher angegebene Dosis Paraldehyd bewusstlos wurde und in 
diesem Zustande starb, 

Mattison 8 ) giebt an, dass ein Kranker infolge grosser 
Paraldehyddosen von heftigen nervosen und psychischen Storungen 
befallen wurde, die durchaus dem des Chloralmissbrauches glichen, 
nur dass die Ernahrung mehr beeintr&chtigt wurde und dass 
keine Neuralgien auftraten Die Abstinenzerscheinungen glichen 
denen des Morphinisten. 

Rehm 9 ) schildert einen Fall, wo ein 36jahriger Kau£- 
mann, der an Schlaflosigkeit, Unruhe und Angstgefiihlen, 
Menschenscheu litt, bis 20 g Paraldehyd nahm. Nach einem 
Monat zeigten sich Blutwallungen, Zifctern und Zucken in den 
Gliedern, grosse Aengstlichkeit, hettiges Brennen im Magen, 
Uebelkeit, Brechneigung mit "Wurgen, Erbrechen; daher war er 
reizbar, geistig benommen, schiichtem, &ngstlich, menschenscheu. 
Dieser Kranke hat aber schon vorher bis zu 3 g Tinctura opii 

1 ) 60. Sitzung des psjchiatr. Vereines zu Berlin am 15. Juni 1887. 

2 ) Deutsche med. Wochenschr., 49, 1893. 

8 ) Americ. Journ. of insan., Oct. 1884. 

4 ) Wttrtemb. Corresp Bl, L1V, 20, 1884. 

5 ) Neurol. Centr., V. Jahrg., 5l. 

•) Practitioner 1888. 

7 ) Brit. med. Journ. 1890, II, 3, 472 

8 ) The Medic.-Rec., 29. XI. 1890. 

9 ) 1. c. 
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genommen und wollte auch unter anderen Folgen des Paral¬ 
dehydes Kurzsichtigkeit beobachtet haben. Er nahm auch vor- 
her t&glich 60 g Cognac, litt an Verdauungsstdrungen durch 
tibermassigen Opium- und Rhabarbergenuss. Eehm will die 
Erscheinungen seitens des Zirkulationsapparates, wie Rfttung, 
Seborrhoe, Pulsbeschleunigung, Beklommenheit, Abschwachung 
der geistigen Funktionen, unsichere Bewegung bei geschlossenen 
Augen, die gesteigerten Reflex©, das Muskelzucken und den 
Tremor auf den Paraldehydgebrauch zuriickfuhren. Auch den 
Appetitverlust, die Leberschwellung und die Hamorrhoidal- 
erscheinungen will Rehm mit dem Paraldehydgebrauch in Zu- 
sammenhang bringen. Derselbe Kranke hatte aber auch nach 
Wochen ohne Paraldehydgebrauch Brechen und Wiirgen und 
Ohnmachtsanfalle. 

Reinhold 1 ) beobachtete einen lljahrigen Mann, der nach 
grossen 60 g Gaben von Paraldehyd einen akuten delirosen 
Zustand mit Halluzinationen und Verfolgungsideen durchmachte. 

Dies© beschriebenen unangenehmen Zufalle, welche die 
Autoren dem Gebrauche des Paraldehyds zuschreiben, lassen 
aber, sowohl die beschriebenen nachteiligen Folgen bei den 
Versuchstieren als bei den menschlichen Fallen, wenn wir die 
einzelnen Falie kritisch analysieren, ganz andere und wesentlich 
gtmstigere Resultate fur das Paraldehyd zu. Bei den Versuchs¬ 
tieren wurde zum Teil zu wenig Sorgfalt auf die Kontroltiere 
gelegt, zum Teil wurde bei den Versuchen zu wenig Gewicht 
auf anderweitige Umst&nde gelegt, wodurch die abnormen Be- 
standteile im Harn (Blut, Eiweiss etc.) erkl&rt werden konnten, 
zum Teil wurden direkfc irrige Meinungen ge&ussert, wie z. B., 
dm& Paraldehyd ein blutauflOsendes Mittel sei. 

Was die klinischen Falie betrifft, so sind die Falie von 
Rehm, Rolleston, Levin, Mattison durchaus nicht ein- 
wandsfrei, die unangenehmen Wirkungen des Paraldehyds, welche 
Eichholt, Andrews und Sommer berichten, miissen aber 
als sehr seltene Erscheinungen angesehen werden. 

In unserer Anstalt, in der (chemisch reines!) Paraldehyd 
seit 15 Jahren als allgemeines Schlafmittel verwendet wird und 
in welcher j&hrlich 1200 Kranke aufgenommen werden, haben 
sich bei Darreichung von Paraldehyd nie unangenehme Er¬ 
scheinungen geltend gemacht, nur ausnahmsweise kam es vor, 
dass Personen eine Idiosynkrasie gegen Paraldehyd aufwiesen. 
Bei einem Stande von 1000 Kranken werden in unserer Anstalt 
j&hrlich durchschnittlich 200 kg Paraldehyd gebraucht. Es steht 
uns deshalb liber Paraldehyd eine Erfahrung zu Gebote, wie sie 
nur in wenigen Anstalten gemacht werden kann. Die Dosis, 
welche verabreicht wird, ist 3—6 g in lOfacher Verdunnung in 
Wasser mit Saccus Liquiritiae. Es bewirkt ohne vorhergehenden 
Erregungszustand einen 5 —8stiindigen Schlaf, das Erwachen ist 


*) Therapeut. Monatshefte, S. 300, 1897. 
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wie nach einem natiirlichen Schlaf. Beaondere StOrungen des 
Respirations-, Circulations- oder Yerdauungssy stems wurden bei 
uns nie beobachtet. Lungenerkrankungen, Herzfehler oder Ver- 
dauungskrankheiten hindern nicht die Darreiohung des Mittels. 
Nur bei ganz grossen Dosen sinkt die Korpertemperatur um ein Ge- 
ringes. Bei GewOhnung an das Paraldehyd bxauchte nur einige Male 
mit dem Mitt el ausgesetzt zu werden, um es wieder wirksam 
zu machen. Wird z. B. einige Zeit mit Trional oder Hedonal 
das Paraldehyd gewechselt, so wirkt es bei jenen Fallen, wo 
uberhaupt Schlafmittel in Betracht kommeu, immer wieder. Seit 
dem Gebrauch des Paraldehyds wurde in der hiesigen Anstalt 
mit dem Chloral fast gebrochen und dieses nur ausnahmsweise im 
Status epilepticus angewendet. Sulfonal wird bei uns gar nicht 
angewendet und Chloralamid und Amylenhydrat kommen in der 
Anstaltsbehandlung, wo die unangenehme Expirationsluft nach 
Paraldehydgebrauch nicht sehr in die Wagschale fallt, nicht in 
Betracht 

Die Ungefahrlichkeit des Paraldehyds erhellt wohl klar aus 
mehrfachen Mitteilungen liber chronischen Paraldehydgebrauch 
und liber grosse Paraldehyddosen. 

Krafft-Ebing 1 ) berichtet liber einen Mann aus Ungarn, 
der liher Jahresfrist t&glich 35 g Paraldehyd nahm und nur etwas 
Tremor, Muskelschw&che und gemlitliche Abstumpfung darbot. 

Weiter berichtet Krafft-Ebing 2 ) liber einen Neurastheniker, 
der seit 13 Jahren tftglich 5 g Paraldehyd, im ganzen durch 13 
Jahre gegen 25 kg verbrauchte, ohne auf den Gebrauch des 
Mittels zu beziehende Symptome zu beobachten. 

Th. Mackenkie 8 ) teilt einen Fall mit, wo eine Frau aus 
Versehen 105 g Paraldehyd bekam und nach 34stiindigem Schlaf 
■(Puls 120, Respiration 40—60) wieder ohne weitere Folgen genas. 

Levin 4 ) berichtet von einem Manne, der 480 g Paraldehyd 
in der Woche verbrauchte. 

Raimann 6 ) berichtet liber zwei F&lle, wo zwei Kranke 
ohne Schaden 50 g Paraldehyd als einmalige Gabe bekamen und 
nur einen 14 und 19stlindigen Schlaf zur Folge hatte, ohne 
weitere Sch&digung. Er beobachtete weder Temperaturerhdhung 
noch Yerlangsamung der Atmung und des Pulses, die Pupillen 
waren nicht erweitert und reagierten, die Haut- und Sehnen- 
reflexe waren vorhanden. Er konnte den Paraldehydgeruch 
nicht nur in der Ausatmungsluft, sondern auch in der Haut- 
ausdUnstung und im Ham nachweisen. Der Stoffwechsel war 
ohne tiefere Storung, die Harnmenge war vermehrt, der Saure- 


l ) Verein der Aerate in Steiermark. 14. M&rz 1887. 

CentralbL f. Nervenheilk., 1900, S. 139. 

8 ) Ein Fsdl von Vergiftung mit Paraldehyd. Brit. med. Journ., 1891, 
No. 12. S. 1254. 

4) Die Nebenwirkongen der Arzneimittel. Berlin 1899. 

*) Ueber Wirkung and Ausscheidang grosser Dosen von Paraldehyd. 
'Wiener klin. Rundsch., 1899, No. 19, 20, 21, 22. 
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grad des Haras und die Phosphatausscheidung vermindert, der 
Ham enthielt weder Aceton noch Indikan. 

In einem Ueberblick ilber zehn Jabre habe ich drei F&lle 
beobachtet, in denen grosse Paraldehyddosen verabreicht warden. 
Jeder dieser F&lle verlief giinstig In der Literatur ist ein letaler 
Ausgang nach grossen Paraldehyddosen uberhaupt nicht vor- 
gekommen, der Fall von Levin (Typhus) kann selbstverstilndlich 
nicht in Betracht kommen. 

Ich beobachtete einen Fall auf der Klinik in G., wo durch 
Versehen einer Kranken mit Myelitis 50 g Paraldehyd verabreicht 
wurden. Die Folge davon war ein 20st\indiger Schlaf ohne 
weitere Folgen. 

Einen zweiten Fall beobachtete ich in der hiesigen Anstalt, 
wo einer Kranken mit chronischer Melancholie aus Versehen 
60 g Paraldehyd verabreicht warden, die ohne weiteren Schaden 
vertragen warden. Die Kranke schlief durch 22 Stunden, war 
aber aus dem Schlafe zu erwecken, sie Offnete die Augen, nahm 
die dargereichte Nahrung and schlief sofort wieder ein. Nach 
22 Stunden erwachte sie, ohne jeglichen Schaden zu- nehmen. 

Einen dritten Fall, den ich beobachtete, will ich etwas 
ausfuhrlicher schildern, da er durch die Hohe der Paraldehyd- 
dosis geradezu einen ftekord darstellt und durch die klinischen 
Erscheinungen sich ausserst interessant gestaltete. 

Eine 38j&hrige Dame, die seit mehreren Jahren dem Missbrauch von 
Paraldehyd ergeben war, das sie in grossen Quantit&ten zu sich nahm und 
zwar in Jetzter Zeit nicht bios als Schlafmittel, sondern auch bei Tag als 
Bet&ubungs- und Beschwichtigungsmittel, wurde am 29. Mai 1902 der 
hiesigen Anstaltspflege in benommenem Zustande Ubergeben. Sie lag laut 
Paiere von Prof. v. Wagner seit einem Tage in einem halbbet&ubten 
Zustande in ihrer Wohnung, nachdem sie innerhalb 36 Stunden mindestens 
150 Gramm Paraldehyd zu sich genommen hatte. Trotzdem schlief sie 
nicht, st6hnte unaufhbrlich, &usserte Angst, bat ihre Umgebung, man mOge 
ihr nichts tun, rief unaufhbrlich eine Freundin, von der sie wissen musste, 
dass sie verreist ist. Sie &usserte wiederholt, dass sie aus dem Fenster herab- 
springen wolle. Dabei war die Kranke derart bet&ubt. dass 9ie sich nicht 
aufrecht erhalten konnte, die Sprache war lallend. Sie empfing die Aerzte, 
ohne sich in ihrer Benommenheit von dem Zwecke dieses Besuches 
Bechenschaft zu geben, sie stohnte und verlaugte fortw&hrend nach Paral¬ 
dehyd. Die ganze Wohnung roch nach Paraldehyd. 

Die Kranke kam nachts in benommenem Zustaode in die Anstalt, 
sie war bei der Aufnahme etwas livid verfUrbt, blass, ganz matt und er- 
brach mehrmals nach Paraldehyd riechende Massen. Sie trank eine Menge 
Wasser, verlangte Eidotter, erbrach aber alles wieder und klagte durch 
einige Stunden Uber Magenschmerzen. Die Kxspirationsluft erwies einen 
starken Paraldehydgeruch. Auf ein Clysma gingen flockenartige, schwarze 
Schleimmassen ab, die fthnlich aussahen wie die erbrochenen Schleimm&sseh 
und die ebenfalls stark nach Paraldehyd rochen. Der Urin wies weder 
gleich nach der Aufnahme noch spater den Geruch nach Paraldehyd auf 
und zeigte keinerlei al norme Bestandteile. Der Harn reagierte sauer, spez. 
Gewicht 1019, ohne Eiweiss, ohne reduzierende Substanzen, ohne Blutfarb- 
stoff, wenig Urobilin, kein Aceton, wenig Indikan. 

Die Temperatur der Kranken war nicht erhtfht, sondern um einige 
Zehntel Grad erniedrigt, die Atmung und Herzschlagfrequenz waren nicht 
• Vermindert, der Blutdruck und die Herzreaktion um ein geringes herab- 
gesetzt. Die Pupillen waren nicht erweitert und reagierten gut, die Knie- 
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sehnenreflexe w&ren nur schwer auslosbar. Die Peristaltik zeigte nichts 
aussergewdhnliches. Die Geffisse erschienen etwas paretisch. 

Die Kranke war etwa 9 benommeo, reagierte auf Ansprache, kam 
Aufforderungen nach, venpochte aber nicht zu schlafen, sondern ftihlte 
sich trotz ihrer Mattigkeitc erregt. 

Am zweiten und dfitten Tage war die Kranke weniger benommen 
und es stellte sich starkes Schwitzen ein und die Urinmengen waren ent- 
schieden vermehrt. Der Harnbefund war in den ersten drei Tagen negatir. 

Am zweiten Tage, an dem noch immer Schlaflosigkeit bestand, klagte 
sie fiber Uebelkeit, am dritten Tage wurde sie unruhig, verworren, r&umt? 
mit dem Bettzeug herura, erkannte aber noch die sie besuchenden Personen. 
Sie nahm die Bettdecke urn, lief im Zimmer herum, wollte aufs Fenster 
steigen, sah Gestalten, &usserte man mdge das „Totenweib“ weggeben. 
lm Ham liess sich Aceton in grOsseren Mengen nachweisen. 

Am vierten Tage hielt die Verworrenheit an, die Kranke hbrte 
Stimmen ff man mdge aen Besuch hereinlassen*, „lassen Sie mir die Kinder 
herein". Sie bringt das Bettzeug durcheinander, sitzt auf der Drahtmatratze, 
macht aus ihrer W&sche ein Bfindel w das sei das Reisebttndel der Mutter*, 
zerreisst die Bettdecke und zupft die Watte heraus. Aus der Luft f&ngt 
sie vermeintliche Spinnf&den uud steckt sie in den Mund Es besteht nocn 
immer Schlaflosigkeit. 

Am fQnften Tage treten in alien Extremit&ten wie auch in der Zunge 
leichte Muskelzuckungen auf, sie lag ruhig zu Bette und war weniger ver* 
worren. Nachmittags siud noch Zuckungen im rechten Daumen zu sehen. 
Es besteht unsicherer, schleppender Gang. Die Kranke schaut oft pltttzlich 
nach links, zeigt. auch mit der Hand nach links und meint: „das geht von 
meiner Nachbarin aus" w dieses Gemurmel*. Die Kranke f£ngt noch immer 
Fkden aus der Luft. 

Die Kranke liegt ruhig matt da, hat ein Geffihl von Trockenheit im 
Munde und spricht spontan nichts. Sie glaubt, schon sechs Wochen hier 
zu sein, den Arzt schon vor ftinf Wochen gesehen zu haben, sie weisS 
Monat und Jahr, nicht aber den Tag, die iibrigen Patientinnen bezeichnet 
sie als Kranke. Die Kranke sieht vor sich hin, gibt an, sio s£he ein kleines, 
goldenes Buch, das geht immer weiter weg, die Kranke greift auch nach 
aiesem Buche. 

Wenn der Kranken die Augen mit einem Tuche bedeckt werden, 
sieht sie Kreise, Pferde, Wagen, helle und dunkle Menschen, die ungarisch 
„guten Tag 4 ' sagen. Die Kranke vermeint Sagesp&hne zu riechen, dann 
sieht sie wieder ein dunkelblaues Glas. Wenn man das Tuch von den 
Augen wegzieht, schaut sie auf und meint, sie sei jetzt in einem auderen 
Zimmer gewesen, dort habe sie einen Holzstoss gesehen. Der Patientin 
fallen die Lider schl&frig zu, bei geschlossenen Augen sagt sie, mir tr&umt 
jetzt „von dem Pferde.* Gestern habe sie einen Kopfdruck gehabt, aber 
der sei schon weg. Bei Rechenexempeln nennt sie ein beliebiges Resultat, 
ohne nachzudenken. Patientin gibt an: „Ich h6re Musik* (bei geschlossenen 
Augen) „ich sehe angenehme kleine griine Flecken*, *viele gleichgekleideto 
Kinder gehen in der Gasse in ihre Schule*, „ja wenn sie nach Hause 
kommen, dann schwktzen sie sehr viel." 

Yorgehaltene Gegenstknde bezeichnet die Kranke richtig, dabei nimmt 
sie vermeintliche Faden au 9 der Luft in den Mund und macht Bewegungen 
mit der Zunge. 

Die Kranke klagt fiber Schwindel, Hitzegeffihl und Trockenheit im 
Munde 

Aufforderungen kommt die Kranke nach. 

Die mittelgrosse, etwas magere, mittelstarke Kranke zeigte einen 
beschleunigten Puls, 104 in der Minute, sie schwitzt stark am ganzen 
Kdrper. Es besteht nirgends eine Druckempfindlichkeit Die Pupillen sind 

f leich und reagieren prompt, das Gesicht ist symmetrisch innerviei t Die 
ehnenrefiexe sind vorhanden, die Hautreflexe sehr lebhaft, es besteht 
Tremor der Finger. Die Sensibilitat zeigt keine grflsseren Storungen. 
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Am sechsten Tage erscheint die Kranke nach langerem Schlafe 
wieder v6llig klar. Im Marne waren in den letzten zwei Tagen grftssere 
Mengen Acetons nachzuweisen, am sechsten Tage fanden sich keme ab- 
normen Bestandteile mehr, Indican war nur in Spuren vorhanden. 

Am siebenten Tage gibt die Kranke vOUig klare Auskunft. Sie er- 
innert sich, dass sie in einem Krankentransportwagen gebracht wurde, sie 
erinnert sich an ihre damalige Begleitung. „Mit schwerem Herzen und noch 
schwereren Beinen* s*i j*ie in ein Zimmer gebracht worden, wo der Arzt 
erschien. Sie habe nachts gebrochen und hatte die ganze Nacht Uebel- 
keiten. Sie vermochte nicht zu schlafen und erschrak oft &ngstlich fiber 
die anderen Kranken. Am filnften Tage habe sie erst schlafen kdnnen. 

Als Abstinenzerscheinungen schildert die Kranke Qerzklopfen, feuchte 
Haut, Trockenheit im Munde, Aug nflimmern und leichten Kopfdruck. 

Sie vermag sich nicht mehr zu erinnern, wann sie das letzte Mai 
Paraldehyd nahm, nach dem Verbrauch der FJaschen miissen es mindestens 
150 Gramm gewesen sein. In der letzten Zeit habe sie t&glich 10 g Paral¬ 
dehyd genommen. 

WAhrend des Delirs erinnert sich die Kranke an Erbrecben von 
schwarzem Schleim, das Qbrige war wie ein Traum, teils Angenehmes, toils 
TJnangenehmes, es war ein JDurcheinander, sie wusste, dass sie irgendwa 
eingesperrt war, dann kam ihr vor, bei einem Blumenfeste mit Pferden zu 
sein, sie sah schdngekleidete Damen in anmutigen Wagen. das ganze Fest 
schwebte in wogender Bewegung fiber den Bftumen. 

Sie erinnert sich, dass sie eine Menge gefragt wurde, auch mit Zahlen 
geprttft wurde; dann zogen sich F&den durch die Luft, sie hatte das Ge- 
fUhl. als ob sie ganz mit F&den eingesponnen w&re, das ganze Gesicht, 
namentlich aber die Augen. Alles war ein verworrener Traum, gestern 
habe der ganze Traum geendet. 

Die Kranke ist nun vollst&ndig klar, ist heiter gestimmt, zu Witzen 
geneigt, lebhaft, „sowie ihre Eitelkeit zum Vorschein komme, sei sie wieder 
gesund.* 

Angeblich besteht keine heredit&re Belastung. 

Die Kranke flberstand als Kind Scharlach und Masern und bekam 
die ersten Menses mit zwttlf Jahren. Die Menses waren hier und da un- 
regelm&ssig. Sie erhielt eine feine Erziehung und lernte gut. In ihrem 
Charakter war sie stets lebensiustig, unterhaltungssQchtig, etwas ver- 
schwenderisch. 

Wegen Zerwtlrfnisse nahm sie 1887 eine Zeit lang Opium, ebenso 
im Jahre 1896, in welchem Jahre sie auch in einer Privatanstalt das Paral¬ 
dehyd kennen lernte. Im Jahre 1898 nahm sie auch durch kurze Zeit 
Kognak. In den letzten Jahren nahm sie Paraldehyd Ein Delir wie da9 
jetzige hat sie noch nicht durchgemacht. 

W&hrend der ersten vier Tage war die ausgeschiedene Urinmenge 
etwas vermindert, durchschnittlich 1100 ccm durch 24 Stunden. Vom 
vierten Tage an war die Harnausscheidung eine vermehrte, bis 3700 ccm 
in 24 Stunden. diese vermehrte Harnausscheidung hielt durch eine Woche 
nach dem Delir an, dann ging dieselbe wieder auf das gewOhnliche Mass 
zurflck. 

Die Temperatur war immer eine nor male. 

Die Kranke wurde geheilt entlassen und seitdem ist nach 
Abgewohnung des Paraldehydes in der Anstalt keine Recidive 
aufgetreten. Die Entziehung des Paraldehydes war eine all- 
mahlige. Das KOrpergewicht der Kranken stieg von 47,5 Kilo 
in einem Monate auf 65,5 und im zweiten Monate auf 58 Kilo. 
Das Korpergewicht hat seitdem noch zugenommen. 

Klinisch hot demnach die Kranke das seltene Bild eines 
Paraldehyddelirs dar. In der Literatur finde ich nur eine An- 
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gabe Krafft-Ebin gs l ) vor, wo es sich um eine Frau handelt, 
die seit ©inem Jahr© t&glich 40 g Paraldehyd nahm, nachdem 
si© lauge Zeit vorher Chloral gebraacht hatt©. Am dritten od©r 
vierten Tag© d©r langsamen Entziehung stellten sich Delirien, 
Gesichts- und Gehorstauschungen, starker Tremor, epileptiform© 
Anf&lle, Temperatursteigerungen, Pulsbeschleunigung und ge- 
ringe Albuminurie ©in. 

Einen w©iter©nFall berichtet Reinhold, wo ©in 4lj&hriger 
Mann nach t&glichem Gebrauch von 60 g Paraldehyd am zweiten 
Tag© nach der Entziehung einen epileptiformen Anfall bekam 
und einen akuten delir&sen Zustand mit Hallnzinationen und 
Verfolgungsideen durchmachte, der in vier Tagen zurfickging. 

In der mir zur Verfiigung stehenden Literatur konnte ich 
sonst kein© weiteren reinen Fall© verzeichnet finden, ©in© 
russische Arbeit liber Paraldehyddelir aus der jtingsten Zeit war 
mir nicht zug&nglich. Der Fall von Jastrowitz*; ist kein 
reines Paraldehyddelir. 

Das Delir bot wie wir gesehen haben ein sehr ahnliches 
Bild dar wie das alkoholische Delir. Die anhaltende Schlaflosig- 
keit und Verworrenheifc endigt© am sechsten Tag© nach ©inem 
tiefen Schlaf. Die Aengstlichkeit, die Halluzinationen, die Un- 
ruh© im Bett, die Muskelzuckungen, die Gefassparalysen, das 
Schwitzen erinnerte vollstandig an das alkoholische Delir. 

Trotz der grossen Paraldehydmengo war die Krank© 
schlaflos aber betaubt, ausserte Angst, die Sprache war lallend. 
Das Aussehen war etwas livid, blass, die Temperatur war nicht er- 
hoht, es trat Erbrechen ©in, die Herzaktion und der Blutdruck 
waren am ersten Tag© herabgesetzt in der Folg© aber ziemlich 
der Norm nahekommend. Die Pupillen waren gleich und rea- 
gierten gut. Die Kniesehnenreflexe waren am ersten Tag© kaum, 
die folgenden Tage leicht auszulftsen Trotz ihrer Benommenheit 
und Mattigkeit, kam sie Aufforderungen nach. Am ersten Tag 
bestand heftiges Erbrechen. Am zweiten und dritten Tag war 
sie weniger benommen aber schlaflos. Schlaflosigkeit, Uebelkeit, 
flerzklopfen, Schwitzen, Trockenheit im Munde, Augenflimmern, 
leichter Kopfdruck waren die Vorlaufer des Delirs. Am dritten 
Tag wurde sie verworren, sah Gestalten, horte Stimmen, fing 
vermeintliche Spinnfaden, hatte Muskelzucken, konnte nur un- 
sicher schleppend gehen. Schwindel, Hitzegefiihl und Trocken¬ 
heit des Mundes machten sich gel tend. Der Puls, der anfangs 
keine Beschleunigung aufwies, wurde sehr frequent, es bestand 
dann starkes Schwitzen, die Hautreflexe waren sehr lebhaft. Die 
Sensibilitat war im allgemeinen nur wenig herabgesetzt. Am 
sechsten Tag war die Kranke nach einem tiefen Schlaf klar und 
blieb es fortan. 


*) Verein der Aerate in Steierm. 14. HI. 1887. 

s ) Deutsche med. Wochenschr. 1889, und Centralbl. f. Nervenheilk. 

1889. 
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Die Kranke hatte seit mehreren Jahren schon Paraldehyd 
genommen, in der letzten Zeit 10 g im Tag, ohne irgend welcbe 
grobere Erscheinungen zu bieten, die auf das Paraldehyd zu- 
riickgefuhrt werden konnten. Wegen verschiedener Zwistigkciten 
nahm sie dasselbe in der letzten Zeit auch bei Tag als Be- 
t&ubungs- und Beschwichtigungsmittel. 

Im Harne konnte ich die ersten drei Tage keine abnormen 
Bestandteile (ich fiihrte alle modernen Proben aus) finden, am 
dritten Tage jedoch konnte ich grossere Mengen von Aceton 
nachweisen, die w&hrend der Dauer des Delirs anhielten. Nach 
Ablauf des Delir9 waren keine abnormen Bestandteile nachweis- 
bar. Einen gesteigerten Eiweisszerfall, wie ihn Taniguti nach 
Yerabfolgung von Paraldehyd bei Hunden fand, kann ich fiir 
den Menschen nicht bestatigen, sondern muss im Gegenteil sagen, 
dass ich in keinem Fall nach Paraldehyddarreichung einen ge¬ 
steigerten Eiweisszerfall nachweisen konnte. 

Baimann legt besonderes Gewicht darauf, dass in seinen 
Fallen kein Aceton nachweisbar war, allerdings war in die&en 
Fallen kein Delir und keine so hohe Paraldehyddosis vorhanden. 
Ich konnte nur in dem einen Fall mit Paraldehyddelir Aceton 
am dritten Tag feststellen, das nach Ablauf des Delirs wieder 
schwand. Ob der Nachweis des Acetons von hervorragender 
Bedeutung ist, das ist noch eine offene Frage. 

Ebenso wie Benda und Cohn vermochte ich Paraldehyd 
im Harne dutch Geruch nicht nachzuweisen, obwohl ein Probe- 
harn mit geringer Paraldehydmenge versetzt den charakteristi- 
schen Geruch gab. Es ist aber nach dem Befund Gordon’s 
und Raimann’s moglich, dass in einzelnen Fallen doch eine 
geringe Menge Paraldehydes im Harn erscheint. Bei den ge^ 
wohnlichen Paraldehyddosen kommt aber die Ausscheidung durch 
die Niere wohl nicht in Betracht. 

Dass das Paraldehyd durch die Lungen ausgeschieden wird 
dariiber sind sich wohl alle Autoren einig. 

Es ist auch moglich, wie es Baimann annimmt, dass ein 
kleiner Teil des Paraldehydes dut ch die Knaueldrtisen der Haut 
ausgeschieden wird. Ich konnte micli aber davon nicht mit 
Sicherheit iiberzeugen, da die Kranken am Tage nach derPaial- 
dehyddarreichung, und besonders nach exceptionell grossen Dosen, 
in einen fdrmlichen Paraldehyddunst eingehttllt sind, der von 
der Exspirationsluft stammt, so dass man beim konstatieren 
mittelst des Geruches wohl leicht Tauschungen unterliegt. 

Die Hauptsache aber steht fest, dass das Paraldehyd un- 
verandert ins Blut aufgenommen und durch die Lungen ausge¬ 
schieden wird. 

Der Harn reagierte in meinen Fallen sauer, das spezifische 
Gewicht wich nicht sehr von der Norm ab; die Phoephataus- 
scheidung war in dem Fall mit dem Paraldehyddelir herab- 
gesetzt. 
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Die Harnausscheidung war bis zum dritten Tag ein© etwas 
geringere 1200 g, am dritten Tag stieg die Ausscheidung we- 
sentlich; am vierten Tag war die in 24 Stunden ausgeschiedene 
Harnmenge 2000, am fiinften Tag 3100, am sechsten Tag 3500, 
am siebenten Tag 3700, am achten Tag 2000, am neunten Tag 
$600. Es war also im Gefolge der hohen Paraldehyddosis eine 
Steigernng der Harnausscheidung nachzuweisen. In dieser 
Beziehung stimmen schon eine grtfssere Zahl von 4utoren 
nberein. 

Haemoglobinurie konnte ich nach grossen Paraldehyddosen 
nicht nachweisen; tibrigens fand Foerster auch nur bei Yer- 
suchen mit Pferden Haemoglobinurie, wahrend er dies© bei 
Hunden nicht nachzuweisen vermochte. Beim Menschen wurde 
fiie nach Paraldehydgaben uberhaupt noch nie nachgewiesen. 

Eine stiirmische Peristaltik konnte ich ebenfalls nicht nach¬ 
weisen, wie sie von Bokai und Barcsi bei ihren Versuchstieren 
nach grossen Paraldehydgaben beobachtet wurden und stimme 
ich hier vollkommen mit Baimann itberein, der ebenfalls eine 
Besonderheit in der Peristaltik nicht nachweisen konnte. 

Im Stuhle konnte ich mit Sicherheit Paraldehyd nach¬ 
weisen, wenngleich ich nicht die genaue Quantit&t nachzuweisen 
vermochte. Auch Baimann hat in seinem Falle darauf hin- 
gewiesen, dass der Stuhl Paraldehyd enthielt, nur war in diesem 
Falle ein Abfiihrmittel in Verwendung gekommen, was in dem 
oben geschilderten Falle nicht gebraucht worden war. Ein Teil 
grosser Paraldehyddosen geht also auch mit dem Stuhle ab. 
Fiir die gewohnlichen Dosen wird auch diese Ausscheidung keine 
wesantliche Rolle spielen. 

Der Blutdruck war in meinen Fallen nur sehr wenig herab- 
gesetzt, ein Verhalten, wie es auch Cervello bei seinen Tier- 
versuchen fand. 

Atmung und Herzfrequenz waren in den ersten Tagen 
nicht herabgesetzt, zur Zeit des Delirs waren beide etwas be- 
schleunigt. 

Prevost fand, dass die Reflexerregbarkeit nach Paral- 
dehyddarreichung bald schwindet und Cervello fand bei den 
Versuchstieren, dass starke Dosen die Reflexerregbarkeit auf- 
heben. Bokai und Barcsi beobachtete bei kleinen Dosen eine 
Steigerung der Reflexe, die Sehnenreflexe sind noch erhalten, 
wo schon die Cornealreflexe geschwunden sind. Nach grossen 
Paraldehyddosen beim Menschen fand ich die Reflexe vorhanden, 
wenngleich die Kniesehnenreflexe schwer auslosbar waren. 

Die gef&sslalnnende Wirkung nach sehr grossen Paraldehyd¬ 
dosen aussem sich in etwas livider Verf&rbung des Gesichtes 
und eine Herabsetzung der Herzaktion. Beziiglich meines dritten 
Falles muss da in Erwagung gozogen werden, dass die Kranke 
eine so hohe Dosis genommen hatte, die schon nach den Unter- 
suchungen von Frohner die letale Dosis erreichte. Frohner 
brauchte, um einen Hund zu toten, je drei bis vier Gramm 
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Paraldehyd pro Kilogramm Korpergewicht. Das Gewicht der 
Kranken war 47,5 Kilo, die letale Dosis war also ftir die Kranke 
nach den Untersuchungen von Frflhner zwischen 142,5 und 
190 Gramm gelegen. 

Trotz dieser nach dem Tierversuche zu schliessenden letaleri 
Dosis, welche die Kranke genommen hatte, erlifct die Kranke 
ausser dem Delir keinerlei Schaden. 

Yon einer blutauflftsenden Wirkung des Paraldehydes kann 
wohl nicht die Bede sein. 

Das Paraldehyddelir hat alle Aehnlichkeit mit dem alko- 
holischen Delir, die Vorlaufer, das Einsetzen des Delirs, die 
Art und Weise des Delirs selbst, das psychische Verhalten, die 
Halluzinationen, die Schlaflosigkeit und das akute Nachlassen 
nach einem Schlafe. 

Nach allem zu schliessen, haben wir demnach in 
dem (reinen!) Paraldehyd das unsch&dlichste alle r der- 
zeitigen Schlafmittel zu erblicken 

Beziiglich des oft im Stiche lassenden Sulfonal mochte 
ich bemerken, dass ich in einem Falle Haematoporphj^rinurie 
nachweisen konnte. 

Auch bei fortgesetzter Darreichung von Trional kommen 
dessen giftige Wirkungen zum Vorschein und kann ich iiber 
einen Fall von Trionalvergiftung aus der hiesigen Anstalt 
berichten, wo eine Cumulierung des Trionals stattgefunden hatte 
und sich auch im Hame Blutfarbstoftverbiudungen nachweisen 
liessen, ganz ahnlich wie nach Sulfonalvergiftungen. Es handelte 
sich um eine hochgradig angstliche Frau, bei der alle beruhigen- 
den Mittel ohne Erfolg blieben. Auf zwei Gramm Trional trat 
Beruhigung und Schlaf ein, weshalb dieses Mittel durch acht 
Tage hindurch in dieser Dosis von einem Arzte verordnet wurde. 
Schon am siebenten Tage stellten sich Erscheinungen von Yer- 
giftung ein. 

Es stellte sich Abgeschlagenheit und Mattigkeit ein, die 
sich bald steigerten, Benommenheit, langsame, stockende Sprache 
und taumelnder Gang. Im Harne konnte spectroskopisch Hae- 
matoporphyrin nachgewiesen werden. 

Nach Aussetzen des Trionals trat langsam Besserung ein* 
die Kranke erholte sich aber erst von dieser Sch&digung nach 
etwa ftinf Wochen. 

Der Fall war folgender: 

Eine 48j&hrige Frau, welche sich schon 5 Jahre wegen Melancholic 
in Anstaltspfle^e befand, litt an traurig ftngstlicher Verstimmung mit freien 
Intervallen. Sie glaubte am Unglttck der ganzen Welt Schuld zu sein, 
ftirchtete, vom Teufel geholt zu werden, und lief dabei in angstlicher Hast 
lamentierend, die H&nde ringend auf und ab. In den iutervall&ren 
Phasen war sie ziemlich ruhig, Susseriich geordnet, verkehrte mit der Um* 
gebung, doch zeigte sie stets ein Mass von gedrtickter Stimmung. Im 
weiteren Verlaufe warden die intervall&ren Phasen immer kttrzer, die 
Angstzust&nde und die Buhelosigkeit steigerten sich, sie ^usserte best&ndig 
stereotype Fragen, Wdnsche und Beftirchtungen und war oft schlaflos. 
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Am 17. III. 1896 warde der Kranken, nachdem Opium wiederholt 
durch l&ngere Zeit ohne den gewtinschten Erfolg gegeben worden war, 
Trional verabreicht, auf das sie pldtzlich auffallend ruhig wurde, wie sie 
68 seit vielen Monaten nicht war. Sie benahm sich geordnet. die agitierte 
Angst and Hemmuog schwanden. Sie besch&ftigte sich in h&uslichen 
Arbeiten und Handarbeiten, nahm die Nahrung ruhig zu sich, wfibrend sie 
frilher diese oft heftig zurtickwies. 

Nach einigen Tagen trat aber wieder die Angst hervor. Es wurde 
ihr wieder Trional mit demselbeu Erfolge — ruhiger Schlaf, Beruhigung 
bei Tage — gegeben. 

Im Januar 1897 bekam die Kranke durch acht Tage t&glich je 2 g 
Trional. Am sechsten Tage wurden scbon die ersten Anzeichen der Ver- 
giftung bemerkt. Die Kranke taumelte behn Gehen, ihr Sensorium war 
benommen, die Sprache war langsam, stockend, nacbl&ssig, die Kranke 
klagte Ober Nausea, grosse MQdigkeit und Abgeschlagenheit. 

Diese Erscheinungen gaben Anlass, den Ham zu untersuchen. Der 
Harn war sehr dunkel, von saurer Beaktion. Die Pepton-, Aceton- und 
Diacetessigs&ureprobe fielen positiv aus, die Proben auf Eiweiss, Zucker, 
Indikan waren negativ. Haematoporphyrin wurde spektroskopisch nach* 

f ewiesen und im chemischen Laboratorium des Hofrates Prof. Ludwig 
er Befund best&tigt. Dass es sich um eine Autointoxikation vom Darm 
aus gehandelt hat, konnte wohl ausgeschlossen werden, da die Kranke nie 
Symptome einer Erkrankung des Verdauungskanals darbot. 

Die geschilderten Symptome hielten nach Aussetzen des Trionals 
noch vier Wochen an mit langsam abnehmender Intensitftt. In der vierten 
Woche nach der Vergiftung war der Acetongehalt schon bedeutend ver- 
mindert, der Harn war wieder licht, wurde aber beim Stehen an der Luft 
ganz dunkel. Haematoporphyrin konnte noch deutlich nachgewiesen 
werden. Die Nausea hat schon nach der ersten Woche nachgelassen, die 
Mfldigkeit und Abgeschlagenheit dauerte noch in der vierten Woche an. 

Erst Anfang M&rz, also nach ftinf Wochen, waren s&mtliche Sym¬ 
ptome verschwunaen, und die Kranke bot dann wieder dasselbe Bild, das 
sie vor der Vergiftung zeigte, im Harn fanden sich keine abnormen Be- 
standteile mehr. 

Es muss deshalb vor der cunmlativen Wirkung des Trionals 
gewarnt werden. W&hrend also beim Sulfonal und Trional bei 
langercm Grebrauche sich giftige Wirkungeo, die zum letalen 
Ausgang fiihren konnen, geltend machen, zeigen sich nie solche 
beim chronischen Paraldehydgebrauch. 

Ftir den Gebrauch von Hvoscin (Scopolamin) und Du- 
boisin konnten wir uns nicht erw&rmen; dort, wo Injektionen 
in Betracht kommen, geniigt vollkommen das Opiumextrakt. 
Das Hyoscin lftsst auch in grosserer Dosis (0,002) oft im Stich, 
die Beruhigung ist nur eine kurzdauernde, die Nebenwirkungen 
oft recht unangenehme, ausserdem zersetzt sich das Hyoscin 
(Scopolamin) und Duboisin sehr rasch. Injektionen werden in 
der Behandlung unserer Kranken trotz des zahlreichen Gross- 
stadtkrankenverkehrs uberhaupt sehr selten angewendet. 1 ) 


1 ) Anmerkung bei der Korrektur: Nach Einsendung dieser Arbeit 
erschien von Bumke (Emminghaus) (diese Monatsschr. Bd. XII) eine 
Arbeit fiber das Paraldehyd, die bezUglich des Paraldehydes khnliche Re- 
sultate aufweist. 
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(Aus der K. K. I. psychiatr. Universit&tsklinik in Wien.) 


Zur Klinik nnd Pathogenese gewisser 
Angstpsychosen. 1 ) 

Von 

Dr. ERWIN STRANSKY, 

kllnischem Assistenten. 


Wenn man es heutzutage unternimmt, das Thema von den 
Beziehungen pathologischer Herzaffektionen zu Psychosen von 
neuem aufzunehmen, so bedarf dies eigentlich einer Entschul- 
digung. Denn wenn einerseits wohl allgemein den Herzkrank- 
heiten ein gewisser Einfluss auf Entwicklung und Yerlauf von 
psychischen Krankheitszusttoden tiberhaupt zugestanden wird, 
so macht sich doch andererseits mit Recht die Reaktion dagegen 
geltend, dass ihnen ein mehr als die aussereForm derPsychose 
determinierender Einfluss eingeraumt werde. In friiherer Zeit 
suchte man bekanntlich den Herzaffektionen einen recht breiten 
Spielraum in der Aetiologie der Psychosen zu gewahren. Es ist 
hier nicht meine Aufgabe, die schon des ofteren zusammenge- 
stellte Literatur tiber diesen Gegenstand nochmals zu besprechen. 
Bezuglich der alteren Arbeiten giebt die Arbeit von Wit- 
kowski (1) Aufschluss. Ich verweise ferner auf die Statistik 
von Karrer-Hagen (Erlangen 1876). Soweit neuere Arbeiten 
in Betracht kommen, sind dieselben von J. Fischer (2) ziem- 
lich beriicksichtigt worden. Die These von d*Astros war mir 
leider nicht zug&nglich. Die neueren Autoren stimmen so ziem- 
lich darin liberein, dass es wesentlich depressiv oder togstlich 
gaf&rbte Zustandsbilder sind, auf die wir im Verlaute von Herz- 
krankheiten stossen. Aeltere Autoren kamen bekanntlich vielfach 
zu dem Schlusse, dass auch manisch gefarbte Psychosen im Ge- 
folge von Vitien auftreten konnen; speziell den Aortenklappen- 
erkrankungen ward da ein gewisser Einfluss zugeschrieben. 
Ueberhaupt zeigt sich in der alteren Literatur das Bestreben, 
die Herzfehler bezuglich der Form der von ihnen erzeugten 
Psychosen zu klassifizieren; einen Auslaufer dieser Bestrebungen 
in die neuere Zeit hinein stellt die Arbeit von Mickle (3) dar. 

Auszugsweise vorgetragen im Wiener Verein fiir Psychiatrie, 1903. 
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Es hat schon Witkowski vor solch’ voreiligem Schematisiereh 
gewarnt. Mit Recht weist er darauf hih, dass die Diagnose 
„Manie“ sehr h&ufig ftir das Zustandsbild der Melancholia agi¬ 
tata gebraucht wird. Ich mochte noch hinzufiigen, dass frtiher 
bei der bekannten Abhangigkeit der Aortenklappenerkrankung auf 
Grund chronischer Endarteriitis speeifica von vorangegangener 
Lues auch manche unter stiirmischen Symptomen einsetzende 
Paralyse als Psychose infolge Herzerkrankung imponiert haben 
mag. Wollen wir die Beziehungen zwischen Herzaffektionen und 
Psychose n&her kennen lernen, so miissen wir iiberhaupt den 
statistischen Daten gegeniiber etwas vorsichtig sein. Eineweitere 
Fehlerquelle ist ja nach dieser Richtung hin von Rein hold (4) 
aufgezeigt worden, der an der Hand eines grftsseren Materiales 
neuerlich bekraftigen konnte, dass Storungen in der Herzt&tig- 
keit auch Folgezustande der Psychose sein kftnnen. Es diirfte 
demnach geraten sein, nur solche F&lle zu atiologischen Be- 
trachtungen heranzuziehen, bei denen der Bestand einer Herz- 
affekfcion auch vor Eintritt der Psychose anamnestisch gesichert 
ist. Bei fast alien grOsseren Statistiken, diesen Gegenstand be- 
treffend, soweifc sie bis jezt vorliegen, erscheint dieses Moment 
nicht sonderlich beriicksichtigt. Es ist dies auch der Grund, 
warum ich mich in dieser Publikation, deren Zweck wesentlich 
in der Mitteilung zweier, wie mir scheint, pathogenetisch in- 
teressanter Falle liegt, statistischer Angaben enthalten will. So- 
weit es sich an der Hand unseres Materiales beurteilen lilsst, 
scheinen ja freilich bei melancholischen Kranken Herzaffektionen 
— Vitien oder Myocardveranderungen — haufiger zu sein als 
bei dem iibrigen Materiale. Unter 23 Melancholikern, die ich 
an unserer Klinik in der Zeit von April 1901 bis Oktober 1902 
sah, lagen 11 Mai klinisch konstatierbare organische Ver- 
anderungen am Herzen vor. Demgegenuber waren unter dem 
tibrigen fast 300 betragenden Krankenstand in den Monaten 
Juli, August und September 1902 nur in 38 Fallen iiberhaupt 
abnorine klinische Befunde (einschliesslich der „funktionellen a ), 
das Herz betreffend, zu verzeichnen, wobei die Verteilung liber 
verschiedene Psycliosen eine ziemlich gleichmassige ist. Aehnlich 
liegen die Verhaltnisse beziiglich des spaterhin beobachteten 
klinisclien Materiales, 18% iierstieg die Zahl der Herzaffektionen 
bei Nicht-Melancholischen nie. Ich mochte aber, wie bemerkt, 
speziell auf dieses statistische Moment kein allzugrosses Gewicht 
legen. 

Was nun den Erklarungsmodus anlangt, den die Autoren 
hinsichtlich der Einwirkung der Herzstftrung auf die Psyche ac 
ceptieren, so macht wohl die Mehrzahl der Autoren fur das Zu- 
standekommen der pathogenetischen Einwirkung die Stdrung des 
Blutkreislaufs, bezw. die dadurch verursachte Ernahrungs- und 
Gaswechselstdrung im Gehirn verantwortlich. Auch in den 
grosseren Handbiichern finden wir meist diese Erklarungsweise 
•beschrieben, so in denen von Schiile (5) und v. Krafft- 

Monatsschrift fftr Psychiatrle und Neurologie. Bd. XIV, Heft 2. 9 
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Ebing (6). Ziehen raumt ein, dass auch den abnormen Or- 
gangefuhlen bei Herzkrankheiten ein gewisser Einfluss nicht ab- 
zusprechen ist in der Richtung, dass sie fur die Entstehung von 
An gstpsy chosen einen geeigneten Boden abgeben, und Wer¬ 
nicke (8) erw&hnt, dass die Angstpsychose besonders bei ge- 
stSrter ^Compensation nicht selten vorkomme Den Anschauungen, 
wie wir sie bezliglich der Einwirkung von Organempfindungen 
auf die Gestaltungsform gewisser Psychosen bei Wernicke 
vorfinden, recht verwandt sind die Ausfuhrungen von J. Fischer 
(1. c.). Wir werden auf diese nocli zuruckkommen mussen. 
Bemerken rnOchte ich schon jetzt, dass es denAnschein hat, als 
wiirde die Anschauungsweise dieser letztgenannten Gruppe von 
Autoren weit mehr fur sich haben als die recht vage und 
weitmaschige Hypothese, wonach den zirkulatorisch-nutritiven 
Storungen als solchen der Haupteinfluss zuk&me. Ich erinnere 
da nur an die jungsten, hochst gewagten Suppositionen von 
Sm ith-Mar bach, Her iibrigens die heterogensten Depressions- 
zustande diesbeziiglich durcheinanderwirft. Es sei mir nun im 
folgenden gestattet, zwei Falle von Angstmelancholie initzuteilen* 
die vielleicht geeignet sind, gerade fur die angezogene Theorie 
einen Stiitzpunkt abzugeben bezw. die Mftgliclikeit des Zusammen- 
hanges von Herzkrankheit und Angstpsychose nach der genannten 
Richtung hin weiter auszubauen. 

1. Johann M., 33 J. alt, Tischlergehilfe, wird am 1. August 1902 auf 
die I. psychiatr. Klinik eingebracht; das Parere besagt, dass sich Pat. be- 
reits in psychiatrischer Behandlung befunden habe. Er sei seit langer Zeit 
schon psychisch deprimiert, &ngstlich, mitunter sehr aufgeregt, hat schon 
ftinf Suicidversuche gemacht; er bat heute abends, man m5ge ihn ins 
Spital bringen, er Plrchte sich. Bei der polizeiarztlichen Untersuchung ist 
er relativ ruhig, orientiert, klagt Uber permanente, qualende Angstvor- 
stellungen; er fiirchte eingesperrt, invalid zu werden, sehe wohl ein, dass 
diese Vorstellungen ausserlich unmotiviert seien, kdnne aber seine 
qualende Angst nicht los werden. Bei der Ankunft auf der Klinik ist Pat. 
so unruhig und &ngsthch, dass er ins Gitterbett gebracht werden muss 

2. VIII. (Examen): Aeusserlich geordnet. orientiert und ruhig, ver- 
r&t Pat. in seinem ganzen Gesichtsausdruck lebhafteste Angst und innere 
Unruhe Im Jahre 1893, bis zu welcher Zeit er angeblich gesund war; 
acquirierte er einen Gelenksrheumatismus. Er genas von demselben, 
doch wenige Jahre darauf begann er an Herzklopfen zu labo- 
rieren; ofters paroxysmenweise Anf&llo von Herzklopfen mit 
schmerzhaften Sensationen, BeklemmungsgefUhlen und Angst, 
die in die Herzgegend lokalisiert wird. Seit Uber zwei Jahren nun 
qu&le ihn diese anffinglich bloss in die Herzgegend verlegte 
Angst fast kontinuierlich. Im weiteren Verlaufe nahm die 
Angst einen konkreteren Vorstel lu ngsinh alt an; er befQrchtet, 
dauernd krank, arbeitsunffthig zu werden. Selbstvorwiirfe deswegen. Er 
gehe zwar seinem Berufe nach, aber er musse sich dazu zwingen, denn 
die peinigende Angst verlasst ihn nie; manchmal suche er sie durch 
tibermiissigen Alkoholgenuss zu betauben; es niitzt aber nichts. Wiederholt 
Suicidversuche, mehrfach aus diesem Grunde aufs B.-Z gebracht; 
stets bald entlassen, doch konnte er in seiner Angst niemals Buhe finden, 
Jn letzter Zeit glaubte er auch zu bemerken, dass die Leute tiber ihn 
sprechen, man sage, er sei „narrisch“, weil er immer einsam und traurig 
sei; er fUrchtet auch, dass ihn die Polizei in der Arbeit habe, er hat die- 
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grfisste Angst, drfickt sich, wenn er einen Wachmann sieht (Pat. war 
nie krimineU). Er brachte es nicht tiber sich, ftrztliche Hilfe in Anspruch 
zu nehmen, da er bestimmt wusste, ein ftir allemal fQr schwerkrank 
und arbeitsunf&hig erkl&rt zu werden. Irgendwelche weitergehende V r ahn- 
ideen nicht zu eruieren. 

Anamnese der Quartiergeberin: Sie kennt den Pat. seit drei 
Jahren; nach Angabe von Bekannten vor neun Jahren Gelenksrheumatis- 
mus; seither fitters Herzbeschwerden, Angstanf&lle. Seit fiber zwei Jahren 
ist die Verstimmung fast stationer. Er sei fortw&hrend verstimmt, von 
Todesahnungen gequalt, mache sich heftige Selbstvorwiirfe, er sei selber 
Schuld an seinem kfirperlichen Leiden und der dadurch verringerten Ar- 
beitsffihigkeit, es werde bald vfillig aus sein mit ihm; dabei habe er aber 
bis in die letzte Zeit zur Zufriedenheit des Chefs gearbeitet. Er sei kein 
Trinker; nur in der letzten Zeit habe er wiederholt seine Angst durch 
Alkoholisieren zu bet&uben versucht; wiederholt Suicidversuche (auch im 
alkoholisierten Zustande; dieserhalb wiederholt am B.-Z. kurz interniert; 
stets entlassen); die tiefe Niedergeschlagenheit sei jedoch trotz einer ge- 
wissen Einsicht in seinen Zustand nie von ihm gewichen. Ueber heredit&re 
Antecedentien ist bei Pat. nichts bekannt. Er gibt an, frtiher nie psychisch 
krank gewesen zu sein. 

Aus dem Status somaticus: Kraftiges, mkssig gut gen&hrtes 
Individuura; blass, cyanotisch im Gesicht. Keine Abnoimit&t im Bereiche 
der Himnerven. Lebhafte Sehnenreflexe. Keine Druckempfindlichkeit der 
Nervenst&mme. Motilit&t frei, nur Tremor in der Kfirpermuskulatur. 
Lungenbefund ergibt nichts Pathologische9. Herzbefund: Her zd km - 
pfung reicht bis fiber die Sternaimitte. An der Herzspitze 
am lautesten ein auch tiber der Basis htirbares lautes systoli- 
sche8 Gerftusch, in liegender Stellung stfirker als in auf- 
rechter. Beide zweiten Tfine sind klappend und accen- 
tuiert. 78 Pulse. Puls etwas dikrot, von normaler Qualit&t. 
Spitzenstoss hebend und verbreitert und schwirrend im ftinf- 
ten Intercos talraum links in der Mami 11 arlini e. An der sechsten 
Rippe links in der Mamillarlinie ein ausgesprochener Dru ckpunkt. Keine 
Oedeme. 

4. VHI Pat. ist andauernd sehr iingstlich ; zeitweise steigt die Angst 
paroxysmenweise an. er ist dann bleich im Gesicht, fiber una tiber mit 
kaltem Schweiss bedeckt, stUrmische Herzaktion, kleiner, frequenter Puls, 
zittert, er ftirchte sich unsagbar, die Leute sprechen fiber ihn, weil er 
nicht arbeite, er habe doch nichts angestellt, er sei nur schwer krank, wird 
nie wieder gesund werden. Y T ollkommen orientiert. 

6. VIII. Aeusserlich ruhiger, doch imraer noch tief deprimiert. Er 
wisse selber nicht, woher und warum er denn fortwahrend diese Angst 
und Unruhe empfinde. Oefters bricht er in heftiges Weinen aus. Er lo- 
kalisiert die Angst vorwiegend in die Praecordialgegend. Starke Cyanose 
des Gesichts. Strophantusdarreichung vermindert die Zahl und Heftigkeit 
der Paroxysmen. 

10. VHI. Heute ausser Bett, etwas weniger angstlich, doch depri¬ 
miert. Beteiligt sich ein wenig an der Arbeit im Krankenzimmer. 

26. VIH. Immer noch leicht deprimiert. Bisweilen lSchelt er aber 
schon etwa^, zeigt sich Krankheitseinsichtig, ist aber noch etwas pessi- 
mistisch, interessiert sich schon ftir die Umgebung, greift bei jeder 
Arbeit zu. 

1. IX. Ruhig, arbeitsam; die Depression fiussert sich bios noch in 
einem etwas gedrfickten Wesen, verlegen beim Examen. 

Oktober: Pat. bittet jetzt ofters um seine Entlassung; er hoffe, es 
werde jetzt draussen schon gehen, er mfichte es gerne wieder mit der Ar¬ 
beit versuchen. 

23. X. In hfiusliche Pflege entlassen. 

5. XI. Abermals der Anstalt zugewachsen! Es hielt ihn draussen 
nur wenige Tage, dann tiberw&ltigte ihn wieder die fortwfihrende Angst; 

9* 
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er war traurig, verstimmt; weinte, Cassette Lebeostiberdruss. Bat selber 
am abermalige pdizeiliche CJeberstellung in die Anstalt. 

7. XI. Auf die Klinik transferiert, tieftraurig. Er aei auch 
w&hrend seines vorangegangenen Aufenthaltes hier in der 
Klinik die ganze Zeit tiber seine Angst nicht ios geworden, 
liabe sich aber beherrscht, um e nil as sen zu werden und ar- 
be iten zu kdnneo; er hieit es aber nicht lange aus; er sei ganz ver- 
zagt, mutlos, verzweifelt; er ist ganz peseimistisch, hat jede Heftnung rer- 
loren. Er macht sich Selbstvorwtirfe, zum Beispiel, dass er ein Glas Bier 
getrunken habe, er ftirchtet, noch ein Trioker zu werden. Els war hdchete 
Zeit, dass er herkam, sonst Mtte er sich das Leben genommen. 

10 XI. Andauernde Depression, traurige Verstimmnng, Bettruhe. 
Aeusserlich geordnet. 

Ur in: frei von pathologischen Bestandteilen. 

Herzbefund ist w&hrend der ganzen Zeit konstant derselbe ge- 
blieben. Oefters Anf&lle von Herzjagen mit Steigerung des Angstgeftihls. 
Strophanthusdarreichung. 

Nachtrag: Dezember. Zunehmend freier; immer noch deprimiert. 
Ausser leichter Cyanose keine Xompensationsstorungen. Seither nach 
abermaligem vergeblichen Entlassungsversuch neuerdings der Anstalt zu- 
gewachsen; andauemd tingstlicb, deprimiert, macht sich Selbstvorwtirfe 
wegen seines Zustandes (Anm. bei der Corr.). 

Resumieren wir kurz, so haben wir hier einen bis dahin 
gesunden, jetzt 33jahrigen Mann vor uns, der vor neun Jahren 
an Gelenksrheumatismus erkrankt ist und infolge dessen offenbar 
ein Yitium cordis (Mitralinsutficienz) zuriickbehielt. Seither 
oftere paroxystische cardiale Anfalle, von denen einzelne bis zur 
Hohe stenocardischer gedeihen, mit Herzangst einhergehend. In 
den letzten Jahren perpetuiert die Angst und nimmt eine kon- 
kretere Farbung an; pessimistische Befiirchtungen beziiglich des 
eigenen korperlichen Zustandes, Selbstvorwiirfe, gewisse Be- 
ziehungsideen, wie sie der Selbstanklagewahn (zum Unterschiede 
von der Hypochondria im Sinne Raecke’s) ofters im Gefolge 
hat, treten auf, der Kranke nimmt, um sich zu betauben, sogar 
zum Alkohol seine Zuflucht; v. Kr a f f t-Ebi ng (1. c ) bezeichnet 
das als sin bei Melancholikern gar nicht seltenes Vorkommnis; 
wir haben, ganz abgesehen vom sonstigen Verlauf unseres Falles, 
keinerlei Anhaltspunkt, ihn als Dipsomanen im Sinne Gaupp’s (9) 
anzusehen. 

Schliesslich treibt es den Kranken zum Selbstmordversuch. 

Es sei mir nun gestattet, bevor ich zur Epikrise komme, 
noch einen zweiten, ahnlichen Fall kurz mitzuteilen: 

II. Marie K., 44 J. alt, Tischlergehilfensgattin, wird am 4. XI. 1901 
auf die Klinik eingebracht. Das Parere besagt, sie sei seit 14 Tagen 
schlaflos, klage sich eines Verbrechens an, beging einen Suicidversuch. Sie 
ist sehr deprimiert, weint, fiirchtet sich vor Strate; sie habe ihren Mann 
sekkiert, andere beleidigt u. dgl. Selbstanklagen. 

Bei der Ankunft ist Pat. klar, besonnen, leicht angstlich, etwas un- 
ruhig; spricht aber zusammenhangend und geordnet tiber ihre „Krankheit“. 
Sie wollte sich das Leben nehmen, weil sie ein schweres Verbrechen be- 
gangen babe. Sie erinnere sich augenblickhch nicht daran, welches; 
sp&ter giebt sie an, sie sei bei der heiligen Kommunion zerstreut ge- 
wesen. 

5. XI. Morgens ist Pat. bocbgradig angstlich, unruhig, Bettrand- 
stellung. Presst die gefalteten Hande krampfhaft gegen das Gesicht. 
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Keucht, stosst nur kurze, abgeriaseae WoPte hervdr. Klagt sich, cities „un 
endlichen Veibrechens* an, sie sei die gr6sste Verbrecherin der Welt. Die 
angstvolle Erregnng steigert sich zu immer h6heren Graden. 

Anamnese des Mannes: Quoad Heredit&t weiss Dep ; nur*, dass 
der Vater der Pat. sehr j&bzornig und w 8onderbar“ war. Pat. war frtiher 
nie psychiseh krank. Im Jahre 1898 wegen Gelenksrheumatismus 
im Sophienspital. Seither Ofters Herzklopfen. Seit zwei Jahren 
geh&ufte Anfaile von Herzklopfen, mit Schmerzen in der 
He^rrgegend und Angstparoxysmen einhergehend. Die jetzige 
Erkrankung setzte vor drei Monaten ein mit schmerzhaften 
Sensationen in der Herzgegend und zunehmender depres* 
siver Verstim raung; bald gesellten sich Selbstank 1 agen , Ver- 
slindigungsideen und vOllige psychische An&sthesie hinzu. 
Sie empfand lebhafte Angst, „sie spure den Teufel im Genick sitzen**. Der 
Teufel babe sie auch ins Wasser getrieben (S uicid ver s uch). 

Aus dem Status so mat.: gross, mager, mittelkraftig. Hirnnerven 
ohne pathologischen Befund. Die Intercostalraume in der Gegend der Herz- 
spitze hocbgradig druckempfindlich Herzbefund ergiebt ein nicht 
naher bestimmbares systolisches Ger&usch (be9chleunigter Puls, hochgradige 
Unruhe der Pat.). Keine Motilit&ts- oder Sensibilitatsstdrung. 

Herr Kollege Dr. Ernst Hladny, Gemeindearzt in SchCnau a. d. 
TriestiDg (N. Oe.), hatte die Giite, mich dber den Herzbefund bei der 
jetzt (November 1902) dort seit ihrer Heilung lebenden, psychisch normalen 
Pat. genau zu informieren: 

Herzd&mpfung durch leichtes Lungen emphysem etwas 
eingeschrankt, Spitzenstoss sehr deutlich tiefer und mehr 
ausserhalb der Mamilla als de norma. Dem 1. Ton haftet ein 
schabendes Gerausch an, das an der Herzspitze am deut- 
lichsten, bis zum linken Sternalrand hin horbar ist. Von da 
an beide Tone sehr laut, klingend. Puls ohne Besonderh ei ten 
Allgemeinbefinden befriedigend. 

6. XI. (Vorlesung.) Verzvveifelt, weint, bittet flehentlich um Er- 
barmen. sie sei eine Verbrecherin. steht vor einer schweren Strafe, soli 
nackt aut eine leere Insel ausgesetzt werden, sie werde das ja nicht aus- 
halten kdnnen. Kniet vor dem Professor nieder, geriit schliesslich in einen 
liochgradigen Angstparoxysmus, es steige ihr die Angst vom Herzen auf, 
schreit durchdringend, als sie zum Horsaal hinausgefUhrt wird. Morphin- 
injektion. 

19. XI. Agitation zurilckgetreten, doch immer noch ist Pat. sehr 
angstlich, glaubt an ihre Verstindigungsideen. 

27. XI. Bittet um Gnade, spricht immer noch vom Ausgesetzt- 
werden; gestern habe jemand im Zimmer von einer Insel gesprochen. 

5. XII. Wesentlich ruhiger, trotz noch vorhandener Selbstanklagen. 

20. XII. Zunehmende Beruhigung; noch deprimiert, hat aber schon 
etwas Hoffnung fiir die Zukunft. 

23. XII. Abermaliger Angstparoxysmus. 

16. 1. 1902. Bittet immer noch jedesmal die Visite um Verzeihung 
ftir ihre SQnden. 

20. III. Beruhigung seit Februar wieder allmahlich zugenommen. 

30. III. Heftiger Weinparoxysmus; sie sei hier tiberfltissig, sollte 

lieber arbeiten gehen; rasche Beruhigung. 

7. IV. Neuerliche Depression, nach kurzer Intermission 

27. IV. Wieder ziemlich ruhig. 

4. V. Ausgange mit dem Ga ten. 

10. V. Menses! Zunehmende Beruhigung 

21. V. Hat einen mehrtkgigen Urlaub nach Hnuse gehabt; hat sich 
vollkommen korrekt betragen, gekocht, die Wirtschaft gefiihrt. War nicht 
angstlich, hat gut geschlafen. Geheilt entlassen. 

10. XI. Nach einem Berichte des Herrn Dr. Hladny lebt Pat. seit 
ihrer Entlassung in Schonau bei Sollenau bei ihrer Tochter, ist vollkommen 
normal in ihrem psychischen Verhalten. 
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Wir sehen also auch in diesem FaUe einen fthnlichen Ver- 
lauf wie im voranzitierten. Bei einer vorher gesunden Frau 
(K limakterium noch nicht eingetreten!) Gelenksrheuma- 
tismus, daran anschliessend Herzstorungen (offenbar Mitralfehler), 
die sich in paroxystischen Anfallen manifestieren, die mit kurzen 
Angstausbriichen einhergehen. Bald darauf Einsetzen einer 
Angstmelancholie mit der charakteristischen, in die Praecordial- 
gegend lokalisierten Angst. 

Es sei mir nun gestattet, an diese beiden Falle (Anm. bei 
der Corr.: Einige ahnliche sah ich im Yerlaufe der folgenden Zeit) 
einige Bemerkungen zu kniipfen. 

Das Hervorstechende ist in beiden Fallen der, man ware 
versucht zu sagen, fliessende Uebergang von der mit den vor- 
angegangenen cardialen Storungen verbundenen organischen 
Angst in die pathologische Angst der Psychose. Das legt die 
Frage nahe, ob und wie wir uns einen mftglichen Zusammenhang 
zwischen beiden vorstellen konnen. 

Es leuchtet ohne weiteres ein, dass hier die ohnehin wenig 
plausible Supposition, als ware der circulatorisehen Storung 
irgend ein Einfluss zuzuschreiben, g&nzlich versagt In dieser 
Richtung wollen wir also erst gar nicht weitergehen und an 
einen scheinbar fernliegenden Gegenstand ankniipfen: Wir denken 
an die Arbeit von Redlich und Kaufmann (10) iiber Ohr- 
Untersuchungen bei Gehorshalluzinanten. Bekanntlich haben 
diese Autoren gefunden, dass bei einer betrachtlichen Zahl 
solcher Kranker pathologische Veranderungen im mittleren und 
inneren Ohr bestehen. Sie stellten sich nun vor, dass der 
chronische Reizzustand, welcher durch die pathologische Affek- 
tion auf die peripheren Sinnesnerven gesetzt wird, sich bis zu 
den corticalen Sinnescentren fortsetzt. Er lost dort schon beim 
psychisch intakten Individuum gewisse Elementarphoneme aus. 
Trifft nun ein solcher von der Peripherie ausgesetzter Reiz¬ 
zustand auf ein erkranktes Gehirn bezw. ein zur Erkrankung 
pradisponiertes, so sind begiinstigende Bedingungen gegeben, 
durch welche es zu Halluzinationen kornmt. 

Kehren wir nun wieder zu unserem Thema zuriick. Es 
wird zunachst notwendig sein, eine kurze Begriffstrennung vor- 
angehen zu lassen, ehe wir das Thema der Angstpsychosen 
weiterbehandeln. Es ist namlich notig, voranzuschicken, dass 
wir unterscheiden mlissen zwischen der elementaren Angst- 
empfindung einerseits und dem Angstaffekt andrerseits. Erstere 
stellt eine bezw. besser gesagt eine Gruppe verwandter, in das 
grosse Gebiet der sogenannten Gemeinempfindungen, speziell zu 
der als Organempfindungen bezeichneten Unterklasse dieser 
lctzteren gehorigerEmpfindungen dar, welche eine charakteristische 
spezifische Farbung besitzen. Als ihren peripheren Auslosungs- 
ort kennen wir vorziiglich (aber nicht ausschliesslich!) die Prae- 
cordialgeg^nd und die Peritonealgegend, man kann im allgemeinen 
sagen, die Ausbreitungsbezirke der dem mittleren Keimblatt ent- 
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stammenden serdsen Haute, von denen aus noch eine Reihe 
anderer, verwandter Empfindungsqualit&ten (z. B. die charakte- 
ristische peritoneal© schmerzhafte Ekelempfindung) ausgeltist 
werden konnen. Der Regel nach sind es transitorische oder 
dauernde pathologi&che Zustande der von den serOsen Hauten 
eingescheideten inneren Organe, die als gewissermassen spezifische 
Reize fur die Ausldsung dieser Empfindungen dienen. Es scheint 
jedoch auch auf nichtadaequate Reize hin — z. B. mechanische 
Reize bei chirurgischen Eingriffen — eine charakteristische 
centripetal© Weiterleitung zu erfolgen. Wir konnen das wenigstens 
erschliessen aus dem Auftreten gewisser mit der Ekelempfindung 
eng verbundener Reflexe, welche sich bei mechanischen 
Reizungen des Peritoneums zeigen. Es ware dies eine 
Analogie mit den spezifischen Empfindungsqualit&ten, die 
ja iiberhaupt keine scharfe Grenze von den sogenannten „Ge- 
meinempfindungen 44 scheidet. Die Gemeinempfindungen, die wir 
wohl als die phylo- und ontogenetisch alteren ansehen dtirfen, 
unterscheiden sich wohl, wie ich mir an anderer Stelle (11) 
auszufuhren erlaubt habe, von den im engeren Sinne spezifischen 
Sinnesempfindungen nur durch ihr grosseres centrales Diffusions- 
vermogen und durch ihre grossere Verwandtschaft untereinander; 
letztere Eigenschaft bedingt die oft wenig scharfe Abgrenzung 
verwandter Empfindungsqualit&ten (Ekel und Schwindel, Jucken 
und Schmerz), erstere das leichte Auftreten von Mitempfindun* 
gen und die stilrkere Gefiihlsbetonung, die intensivere und 
raschere Einwirkung auf die Psyche, die raschere Umsetzung 
in psychische Reaktionen und Affekte. Diese enge Beziehung 
der Gemeinempfindungen zum Affektleben tragt ja auch bei zu 
jener sprachliclien und begrifflichen Verquickung von Empfin¬ 
dungen und Gefiihlen bezw. Affekten; so bezeichnen wir im 
Deutschen als Schmerz nicht bloss die Schmerzempfindung, 
sondern auch die dadurch bedingte Gefiihls- und Affektlage, als 
Ekel nicht bloss die charakteristisch gefarbte peritoneal© Ekel¬ 
empfindung, sondern auch die damit assoziierte Gefiihlslage, als 
Angst nicht nur die praecordial oder peritoneal ausgeloste Angst- 
empfindung, sondern auch den Angstaffekt, der ja, ebenso wie 
etwa der seelische Schmerz, durchaus nicht bloss durch von den 
serosen Hauten aus, sondern auch sekundar durch von anderen 
Sinnesgebieten herkommende Reize und — selbstredend — auch 
durch rein intrapsychische Vorgange erzeugt werden kanD. ,Die 
Franzosen (Londe, Souques, B rissaud), speziell Bris saud, 
unterscheiden jetzt sehr genau zwischen ^angoisse 44 und „anxiete. a 

Diese speziell den Begriffskomplex der Angst betreffende 
kurze Auseinandersetzung sollte dazu dienen, um hier scharf zu 
scheiden zwischen der pracordialen Angstempfindung als solcher 
und dem im Gefolge derselben sich einstellenden Angstaffekt. 
Es ist nun bekannt, dass Reize, wie sie insbesondere bei der 
pathologisch gestSrten Herztatigkeit auf die von der Pr&cordial- 
gegend centripetal warts leitenden sensiblen, dem Yagusgebiete 
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angehorigen Nerven gesetzt warden, subjektiv die elementare 
pracordiale Angatempiindung ausjosen. Erwagea wir nun, dass 
bei Yorhandensein von Herzaffektionen, insbesondere von solchen, 
die mit atenokardischen oder aJbnlicben Anfallen einhergehen, 
die cantripetalwarts leitenden Nerven der Herzgegend einem 
abnorm langdauerndea und intensiven Reizzuatande ausgesetzt 
sind, der sich. bei so vielen Herzstorungen, insbesondere den 
organischen, durch abnorme Sensationen, Schmerzen, Druck- und 
Beklemmungsempfindungen in der Herzgegend zu erkennen giebt; 
eine aus der speziellen Pathologie her bekannte Tatsache: so 
werden die beiden mitgeteilten Falle beziiglich des Zusammen- 
hanges von Herzaffektion und Angstpsychose unserem Verstandnis 
erheblich nahergeriickt; die Herzerkrankung spielt dieselbe die 
aussere Form der Psy chose determinierende Rolle wiebei den Ge- 
horshalluzinanten von Redlich und Kaufmann die Ohrener- 
krankung. Wie dort der Acusticus, so sind hier die Herza ste des 
Vagus einem abnormen und wiederholten bezw. langdauernden 
Reizzustand ausgesetzt, was sich, wie beim Gehornerven, in der 
aus der Herzpathologie her bekannten erhohten Erregbarkeit der- 
selben bezw. ihrer reflektorischen Tktigkeit verrat. Und trifft 
nun die jeden Anfall von Angina pectoris begleitende Elementar- 
angstempfindung, vergleichbar den bei Gehorsleiden auftretenden 
elementaren Gehorsempfindungen, auf ein pradisponiertes Gehirn, 
so ist die Moglichkeit des Halluziniertwerdens der Angst, resp. 
einer Angstpsychose hier ebenso nahegeruckt wie dort die- 
jenige einer Gehorshalluzinose. 

Eine der unserigen verwandte Anschauungsweise konnte 
in der oben zitierten Arbeit von J. Fischer eruiert werden. 
Dieser Autor konnte freilich von den Untersuchungen, die Redlich 
und Kaufmann angestellt haben, keine Notiz nehmen und hat 
auch keine kasuistischen Belege fur die von ihm geausserte An- 
sicht beigebracht. Gleichwohl diirfen wir seine Auseinander- 
setzungen nicht unerwahnt lassen, insofern auch er neben den 
zirkulatorischen FaktoreD einen der hier vertretenen Anschauung 
ahnlichen Zusammenhang gelten lasst. 

Um nach diesem kleinen Exkurs wieder zum Thema zuriick- 
zukehren, so ist es bekannt, dass Pracordialangst bei den Angst- 
melancholien eine grosse Rolle spielt. Es kommen bei diesen 
aber auch schmerzhafte Sensationen in der Herzgegend vor, 
und sehr bekannt, speziell auch in unseren Fallen nachweisbar 
ist das Yorhandensein des chai akteristischen Schmerzpunktes m 
der Herzgegend. Ich kann mich in dieser Arbeit nur auf zwei 
mit zureichender Sicherheit gestutzte Falle beziehen, kann aber 
bei aller gebotenen Zuriickhaltung die Frage nicht unterdriicken, 
ob denn bei den sogenannten Angstmelancholien sich nicht noch 
ofters ein ahnliches Vorangehen bezw’. Uebergehen von fruheren 
Herzsthrungen — sei es organischer, sei es funktioneller Natur, 
und oftere, schwerere „funktionelle a Herzstorungen bedingen ja 
meist organische Alterationen — in die psychische Storung nach- 
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weisen lasson wird, wenn nach dieaer Richtung hin genauer unter^ 
aucht wiirde. Speziell der Zusammenhang sender und prftseniler 
melapcholischer Angstzuatande mit Atheromatosis cordis, die ja 
ihrerseits eine der Bauptursaohen dauernder Reizzustande der 
Herznerven abgiebt, w&re vielleicht kaum von der Hand zu weisen. 

Naturlich will ich nichfc sagen, dass ich in der durch die 
Herzaffektion bedingien erh5hten Erregbarkeifc der sensiblen 
Herznerven mebr als eine determinierende Ursache fur das Ent- 
stehen von „Ang8tempfindungshalluzinationen w sehe. Es gehort 
dazu immer noch ein disponiertes Gehirn, welches den geeigneten 
Boden abgiebt, auf dem, wie dort die Elementarphoneme zur 
Gehorshalluzinose (wenn der Ausdruck erlaubt ist), so auch hier 
die halluzinierten Elementarangstempfindungen zur Angstpsychose 
weiterverarbeitet werden. Denn ebenso wenig wie akustische 
Sinuest&uschungen an sich schon die Gehorshalluzinose darstellen, 
ebenso wenig ist die halluzinierte Angstempfindung schon an sich 
identisch mit der Angstmelancholie, resp. mit der ,, Angst- 
halluz inose“, wie ich sagen mochte. Dazu gehort ein zu 
krankhafter Weiterverarbeitung disponiertes Gehirn, welches die 
elementaren bezw. halluzinierten Angstempfindungen konsequent 
weiterverarbeitet und auf ihnen dann die weitere, wahnhafte Ver- 
fftlschung des Bewusstseinsinhaltes aufbaut; dann erst ist die 
Angstpsychose da. Es haben ja auch Redlich und Kaufmann 
in einem immerhin in Betracht zu ziehenden Prozentsatz von Fallen 
keinerlei Abnormit&ten im Bereich des Gehororgans nachweisen 
k5nnen; es ist also ein pathologischer Beizzustand in der Peripherie 
keineswegs die ausschliessliche Yoibedingung fur das Entstehen 
pathologischer Prozesse in den zentralen Sinnesspharen. Es spielt 
nur, wenn vorhanden, die fiolle eines provozierenden Agens in 
der oben beschriebenen Weise. 

In diesem Sinne mochte ich auch den Zusammenhang, wie 
ich ihn mir in meinen beiden Fallen zwischen Herzaffektion und 
Angstpsychose denke, verstanden wissen. Sie stehen wohl an 
der Grenze zwischen der eigentlichen und der hypochondrischen 
Angstpsychose im AY ern icke’schen Sinne. Es mag darin eine 
Anregung liegen, weitere Falle dieser Art zu sammeln. Es 
miisste freilich sicher sein, dass dann, wie in meinen Fallen, 
die Herzaffektion der Angstmelancholie zeitlieh vorangeht und 
sie auch iiberdauert. Es mtisste auch womoglich ein fliessender 
Uebergang zwischen Paroxysmen von Angina pectoris mit echter 
Angst und der melancholischen Psychose mit auf halluzinierter 
Angstempfindung, provociert durcli den chronischen Reizzustand 
der Herznerven, aufgebautem pathologisclien Angstaffekt, sich 
eruieren lassen. Herzstorungen, die wall rend der Dauer der 
Psychose konstatiert werden, diirften keine A erwertung finden. 
Ich verweise wiederum nur auf Re inhold’s schon zitierte 
Arbeit, wo auf die Fehlerquellen aufmerksam gemacht wird, die 
da unterlaufen konnen. Die schon friiheren Beobachtern auf- 
gefallene Tatsache, dass die Psychosen im Gefolge von Herz- 


Digitized by 


Google 



138 


Stransky, Zur Klinik und Patbogenese etc. 


krankheiten meist &ngstlich- depressive F&rbung zeigen, wurde 
dann der schwer definierbaren Hypothese, dass zirkulatorische 
Storungen im Spiel reien, entraten kbnnen, einer Annahme, die 
ja eigentlich garnichts erklart und so recht den Wert eines 
Luckenbiissers besitzt. Die pathologische Angst der Melancholic 
wiirde sich dann als „Angsthalluzinose a den Halluzinosen mit 
vorwiegenden Gehorst&uschungen ( n Gehorshalluzinosen“) zur 
Seite stellen und die Rolle, die dort die Uebererregbarkeit 
des Acusticus infolge pathologischer Ohrprozesse spielt, wiirde hier 
der Uebererregbarkeit der sensiblen Herznerven auf Grund patho¬ 
logischer Herzaffektionen zukommen. Dort elementare Gehors- 
phoneme, hier elementare Angstempfindung infolge chronischen 
Reizzustandes in der Peripherie. Das pradisponierte Gehirn als 
Locus minoris resistentiae giebt in beiden Fallen den Boden ab, 
auf dem sich dann die Psychose entwickelt. 

Wir miissen aber, wie ain Schlusse nochmals hervorgehoben 
werden soil, bei dem, was wir in sprachlicher Ungenauigkeit 
stets zusammenfassend als „Herzangst u bezeichnen, genau aus- 
einanderhalten zwischen der eigenartigen Sensation in der Pr&- 
cordialgegend, welche eine Empfindungsqualitat darstellt. und 
dem sekundar ausgelosten Angstaffekt. Die erstere, gesetzt durch 
die als Reiz auf die sensiblen Herznerven wirkenden pathologi- 
schen Yorgange am Herzen, ist das Primare und ist geeignet, 
den Angstaffekt mit grosser Leichtigkeit hervorzurufen, eben- 
so wie etwa die eigenartige Einpfindungsqualitat der Glansnerven 
den Wollustaffekt. Wenn daher das Wort „Angsthalluzinose u 
gebraucht wurde, so bezieht sich das nicht auf den Angst¬ 
affekt, sondern auf die pathologische Pracordial - Angst- 
emptindung, die bekanntlich ein bei Melancholic recht 
haufiges subjektives Symptom ist und mit der pathologischen 
Gehorsempfindung bei den Gehorshalluzinationen in Parallele 
gebracht wird. Denn nur eine Empfindung, nicht aber ein 
Affekt kann halluziniert werden; aber es kann die gleiche Aflfekt- 
lage ebensowohl Folge einer realen wie einer halluzinierten 
Sinnesempfindung bezw. Sinneswahrnehmung sein. 
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Die Pathologie der Peroneuslahmungen. 

Kritisches Sammelreferat. 

Von 

Dr. S. DAUS, 

prakt. Ant in Berlin. 

(Schluss.) 

Wir baben uds nunmehr mit den inneren Ursachen der tabi- 
echen Motilitfttslfthraungen zu bescbftftigen und konstatieren zunftchst, 
dass es sich nicht um eine Komplikation 1 ), sondem urn eine Teil- 
erscheinung der Tab. dor. handelt. 

In den vorgeschritteneren Stadien der Tabes zeigen sich bei 
bettlftgerigen Kranken vielfach keine direkten Lfthmungen, sondern 
blosse motori8che Schwftchezustftnde. Diese finden ihren Ausdruck 
in dem Enstehen von plantarflektierten Fiissen, die von einigen 
Autoren dem Druck der Bettdecken zugeschrieben wurden, jedoch 
nach Joffroy*) auf Erschlaffung der Peron.-Muskulatur, die schliess- 
lich athrophisch wird, beruhen (Pied bot par atrophie musculaire). 

Es kommt nun nflchst diesen motorischen Schwftchezustftnden, 
wie wir gesehen haben, zu wirklichen Lfthmungen, und zwar auch 
bereit8 im Prodromalstadium. 

Es sind nun vier Ursachen der Muskellfthinung bezw. Atrophie 
bei Tabes mOglich*): 

1. Psychische Willensschwftche (v. Leyden), 

2. Seitenstrang-Affektion, 

3. Vorderhorn-Affektion, 

4. Peripher. motor. Neuritis. 

Bei den Lfthmungen auf Grund der Willensschw&che handelt es sich 
nach v. Leyden 4 ) um .Pseudoparalysen, bedingt teils durch eine 
gewisse Abulie, einen Mangel an Willensenergie, teils durch allge- 
meine ErschOpfungszustftnde, teils auch durch das Pehlen Oder die 
Abschwftchung des Muskelgefuhls (Muskelbewusstseins) tt 6 ). 

*) Charcot, Eulenburg, s. Berl. klin. W. 1885, No. 15. 

*) Gaz. hebd. XXXII, 48 p. 777, und l’Union med. 1885, S. 1078, ref. 
Schmidt’s Jahrb. 1888, S. 87. 

*) cfr. Goldsch eider, Zeitschr. f. klin. Med Bd. 19. 1891, S. 444. 

4 ) Tabes dorsalis. III. Aufl. 1901, Urban und Sch warzenberg, S 24. 

6 ) cfr. Ehret'sche GewOhnungslahmungen. 
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Der Typus der tabischen Muskelatrophie ist nach Dejerine 1 ) 
und Nonne 234 neuritisch, was auch die Einseitigkeit, die Akuitat 
(plbtzlichjes Eintreten) und den absoluten Stillstand des Prozesses am 
beaten erkl&rt. Die Tabesl&hmungen sind nun 

1. entweder Druckl&hm ungen (Tabes steigert wie Alkohol ete. die 
Disposition dazu), 

2. oder spontane Xeuritiden, z. T. schon in Prodromalstadium 
auftretend. 

Nach Schaffers 240 Auffassung ist die tab. Aniyotrophie 
zentralen Ursprungs, er legt besonderes Gewicht auf das durch die 
Degeneration der Hintersti ttnge bedingte funktionelle Ausfallen der 
Reflexkollateralen, wodurch eine grosse Menge von Nervenreiz fur 
die Vorderhornzellen ausbleibt, deren Vitalitat somit beeintr&chtigt 
und damit der Atrophie Vorschub geleistet wird, eine Annahme, die 
ja auch dem Postulat der Erbschen Hypothese 1 ) entsprechen wtirde. 

Allgemein nimmt man aber die Ansicht Dejerines an, dass 
es sich um periph. Neuritis handele, was ja auch in unserem Palle 
zutrifft, dass es eine Krkrankung des ersten motor. Neurons ist, die 
der Degeneration des 1. sensiblen parallel geht und deren anato- 
mische Veriinderungen sich bald mehr in peripherischen, bald in 
zentralen Teilen zeigen kflnnen 8 ). Es kann durch retrograde Dege¬ 
neration 247 die periph. Erkrankung centripetal auf die Vorderhbrner, 
SeitenstrUnge etc. iibergreifen. 

Bernhardt 6 hat ferner zu wiederholten Malen 1888 und auch 
1897 (in der Diskussion mit Kron 61) darauf hingewiesen, dass 
Peron.-Llihmungen ohne scheinbare Mussere Veranlassung vorkommen, 
in einem Teil der Fiille giebt die genauere Untersuchung eine R.M.- 
Affektion, speziell Tabes. Es kbnnen jedoch auch Jahre vergehen, 
bi6 die latente Tabes manifest wird, 6, 24 (Remak). 

Eine besondere Bevorzugung einer Seite lfisst sich aus 
meiner Casuistik nicht ableiten. Unter den 36 Fallen, welche ich im 
ganzen fand (2, 6, 11, 24, 30, 39, 49, 67, 107, 221, 223—247, 267), 
ist der Fall von A. Westphal jun. 247 bei Taboparalyse bereits 
mitgezahlt. (cfr. auch 140a, wo es sich nach einer persdnlichen Mit- 
teilung Bernhardt s um einen tabischen Sattler handelt) 

Bei Dementia paralytica 248—255 sahen Pick (s. dort Be van 
Lewis?) Furstner, Moeli die L&hmung auftreten; auch ein Fall IX, 
S. 426 aus den SanitUtsber. des Krieges 1870/71 etc. 4 ) ist hierher 
gehOrig. 

Wahrend Pick die Ltihmung in direkten Zusammenhang mit 
der Paralyse brachte, bestritt dies Furstner, der nach dem Vor- 
gange von Oppenheim und Siemerling den bei centralen 
Prozessen zu betrlichtlichen Marasjnus fiihrenden Komplikationen (in 
seinem Falle Tbc., Puerp., Cystitis, Decubitus, Fieber etc.) die Ursache 
der neuritischen Degenerationen zuschrieb. Dazu kamen traumatische 
Eintlu8se, z. B. der durch die dauernde Bettlage auf derselben Stelle 
gesetzte Druckeffekt. 

Moeli nimmt dagegen bei seinen meistens umhergehenden 
Kranken, die wohl infolge ihrer Psvchose zu unvorsichtigen oder 


M Erlenmeycrs Centralbl. 1SS9, S. . r >23. 

2 ) Neurol. Centralbl. 1 Sh 3. S. 4S1, No 21. 

3 ) ct'r. Br i\cher, 67, 242. 

1 c. 
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edireeitig aostrengenden Bewegungen neigesi, eine funktionelle Ueber- 
lasUmg im Gebrete des N. peron. an. 

Einen Fall von multipler Sklerose stellte Stadtfaagen 260 
vor, in dem allein die gel&hmten Nn. peron. eine Alteration der 
etektr. Err. zeigten. K. Mendel j«n. 256 stellt es frei, ofo mail in 
semem Falle die L&hmung ate einen sklerotischen Herd im Vorder- 
horn oder als eine selbst&ndige Koraplikation (Poliomyelitis chronica) 
der multiplen Sklerose auffassen will. 

Drehmann 1 ) stellte am 16. Dezember 1898 einen Fall VI mit 
Paresen im Peron.-Gebiet infolge von Myelitis vor (cfr. 17, 35, 45, 59, 
257 u. a.). 

Endlich ware noch die progressive neurotische (spinalneuritische) 
Muskelatrophie (Hoffmann-Bernhardt) zu erw&hnen. Bei dieser 
Krankheit herrscht besonders zu Beginn ein Befallensein des Peron.- 
Gebiets vor, so dass man direkt von einem Peronealtyp spricht. 
Neben den bei den genannten Autoren sei noch auf folgende auf- 
merksam gemacht: 

1868. M. Meyer: Die Elektrizitkt in ihrer Anwendung auf prakt. Medie. 
S. 210, Beob. 21. 

1886. Tooth: Graduation Thesis M. D. Cambridge. The peroneal type 
of progressive muscular atrophy. 

1886. Charcot-Marie: Bevue de Med. 1886, Tf, p. 97. 

1888. Heringham: Brain XI. S. 230. Muscular atrophy of the peroneal 

type affecting many membres of a family. 

1889. Eisenlohr: Neurol. Centralbl. 8. 564. 

1890 Sachs: Brain, Jan.: The peroneal lorm or leg type of progressive 
muscular atrophy. 

1891. Both: Sou6te des alternates de Moscou 29. XII. 91: Atrophie mus- 
culaire du peroneal type 
1894. Linsmayer: 5\iener klin. W. 1894. 

1894 Jacoby: The journal of nervous and mental diseases. April 
S. 259. A case of progressive muscular atrophy of the pero¬ 
neal type. 

1897. Oppenh e im-Cassi rer: Deutsche Zeitsch. f. Nervenhlkde. Bd. 10, 

S. 143. 

1898. Fabian. Inaug Diss. Berlin: Ueber einen Fall von neuraler pro- 

gressiver Muskelatrophie 

1900. Bruce: Lancet I, S. 27. Edinbourgh Medico-chirurg. Society. F. 2: 

A ca*e of progressive muscular atrophy of the peroneal or 
Charcot-Marie type. 

1900. Diller: Philadelphia Medical journ. I (Yol. V.) S. 642. Peroneal 

type of progressive muscular atrophy. 

1901. Pick: Prager med. Wochensch. S. 162 (Sitzg. v. 22. II. 01). 

1901. Chaddock: Journ. of nerv. and ment diases. No. 7. Peroneal 
muscular atrophy. 

1901. Warrington-Jones: Lancet II, S. 1574. A Family of 3 cases of 

the peroneal type of muscular atrophy. 

1902. Toby Cohn: Neurol. Centralbl. S. 488, No. 11 u. 12. Spinalneuri- 

tische oder myopathisclie Muskelatrophie. (Sitzung der Berl. 
Ges. f. Psych, u Nerv. 11. XI. 01). 

Es enibrigt sich nur noch, auf die im Gefolge von Senium 
entstandenen Neuritiden hinzuweisen. Es handelt sich hierbei nicht 
bios um Sklerose der kleinen Vasa nervorum 2 ) sondern ebenso, wie 


*) Allg. med. Cent.-Z. 1899, S. 554. 

*)cf. Joffroy et Achard, Arch, de med. experim. etc. 2, 1889, 
femer Schlesinger, Neurol. Centralbl. 1895, S. 578 
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sich der Abnutzungskoefflzient des Lebens im Alter an anderen 
Organen bemerkbar macht, so auch an den Nerven (cfr. Oppen- 
heim 1 ) 258). 

Ich selbst habe Gelegenheit gehabt, in der Poliklinik des 
Herrn Professor Bernhardt einen derartigen Fall zu beobachten, 
flir dessen gutige Ueberlassung ich ihm zu grossem Danke ver- 
pflichtet bin. 

Fall 259. 

K., 78 Jahre alter Schlosser. V 7 or 50 Jahren Lues und Gonorrhoe. 
Vor 40 Jahren Unfall: Patient fiel mit der Stirn auf einen harten Gegen- 
stand, war bewusstlos, erholte sich aber bald, behielt aber eine Beule zeit- 
lebens zurtick (Osteoma syphiliticum?). 

Sonst war Patient gesund und leugnet auch jeden Abusus spirit. 

1899 habe er 14 Tage lang an Muskelreissen an beiden Beinen und 
6 Wochen lang an Influenza gelitten. 

Am 9. November 1901 kommt Patient in die Poliklinik und giebt 
an, vor drei Wochen h&tten sich stark ziehende und stechende Schmerzen 
an der Aussenseite des rechten Unterschenkels eingestellt, gleichzeitig 
seien hier Schwache und allm&hlich Behinderung des Gehens hinzugetreten, 
so dass Patient das rechte Bein nachschleifen muss. Nach Einreiben mit 
Kampherspiritus hatten die Schmerzen nachgelassen (?), die Schw&che 
jedoch und die Behinderung des Gehens fortbestanden. 

Status: Kein besonderer Grad allgemeiner Abmagerung, jedoch 
Arteriosklerose 

Rechts: Steppage, beeintr&chtigte Dorsalflexion, Zehenstreckung und 
Abduktion des Fusses. 

Komplete Liihmung im Gebiete des r. N. peron. 

Die elektr. Untersucbung ergiebt folgendes Resultat: 

I. Farad. 

1. Indir. (N. peron. Capit. fibul.) Reizg. 

1. (Gesund): 9 1 2 cm RA. (reagieren alle Muskeln). 
r. (Kiank): 6 cm RA. reag. Tib. ant. u. Aim. peron. mit 
ganz schwachen Zuckungen). 

2. Direkte Reizg. 

m.,. , . ( 1. 7V* cm RA. 

i 18 * n • ^ r 4 cm kaum zu sehen. 

II. Galvan. 

Indirekt 

1 Bei 7 MA (KSZ > ASZ). 
r. Bei 9 MA; trage KSZ; 

ASZ schwacher als diese 

Sensibilitat intakt, keine Druckemptindlichkeit der Muskeln oder des 
Nerven. 

Kniephanomen beiderseits vorhanden, ebenso der Achillesreflex. 
Blasen- und Mastdarmfunktion unbeeintrachtigt. Kein Romberg, keine 
Ataxien. Hirnnerven frei. Der Augenbefund ergiebt: Am rechten Auge 
Oataracta provectior. Am linkon C. matura ad operat.). Ausserdem liegt 
ein Trlinensackle den vor. 

Patient wurde der iiblichen elektrischen Behandlung unterworfen 
und am 10. April 1902 (nach 5 Mon.) war zwar die Funktion in den ge- 
lahmten Muskeln (besonders der Gang) gebessert, wenn auch noch pare- 
tisch, jedoch zeigten sie sich direkt wie indirekt auch den stiirksten farad. 
Stromen gegentiber unerregbar. 

Epikrise: Bei einem 78jahrigen Schlosser hatte sich eine peripher. 
degener. Neuritis (keine EaR.) entwickelt, die auf das rechte Peron.- 

*) Vgl. auch Stein, Ueber Polyneuritis senilis, Miinch. med. Wochen- 
schrift, 1897, No 11 u. 12 , S. 278. 
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Gebiet beschrftnkt blieb, each 5 Mon&ten zwar betrftchtliche Besserung der 
Funktion zeigte, aber andauernde Unerregbarkeit durch die st&rksten farad. 
Strdme erkennen liess. Der vor 50 Jabren acquirierten Infektion ist kein 
direkter Einfluss beizumessen, sie kommt nur als konstitutionschw&chendes 
Moment in Frage, als das sie die Wirkung der senilen Ver&nderungen 
untersttitzt bat. 

Gndlich ware noch der Fftlle zu gedenken, die keine besondere 
Aetiologie eruieren lassen, 25, 42, 261—263. Manchmal ist, wie 
schon erwftbnt, was besonders Bernhardt betont, eine derartig un- 
verhofft auftretende und womdglich wieder verschwindende Peron.- 
L&hmung der Vorlaufer einer im Anzuge befindlichen centralen Er- 
krankung, vornehmlich Tabes 6, 24. Zu erwfthnen ist hier auch 
noch, dass Guinon und Parmentier 1 ) von einer Komplikation der 
Ischias, die aus einer auf den Peron. beschrfinkten, mit motori- 
schen und sensiblen Stflrungen des Peron.-Gebietes einhergehenden 
Neuritis bestehe, sprachen 1 ). 


Nachdem wir nunmehr das Kapitel der Peron.-Lahinungen von 
aetiologischen Gesichtspunkten aus betrachtet haben, werden wir 
jetzt eine Einteilung der Lahmungen auf anatomischer Grundlage 
geben. 

In einzelnen Fallen handelt es sich nur um partielle, in der 
grossen Mehrzahl der Falle indes um totale Lahmungen. 

Wir kdnnen von diesem Gesichtspunkt aus die Lahmungen 
folgendermassen einteilen: 

I. Partielle Lahmungen (motor. 1—57). 

1. Des Gebietes des N. peron. prof. 

a) Totale: 1 — 14. 

b) Partielle: 

1. Lahmung des M. tib. ant. und ext. hall. Ig. 15. 

2. - .ext. dgg. lg. 16. 

3. - .ohne Mitbeteiligung 

anderer Muskeln 17—29 \cfr. 2, 59, 83). 

4. Lahmung des M. ext. hall. lg. 30—32 (cfr. Ewald 8 ) 
M. hall. lg. u. brev. u. Eulenburg, Deutsche Med. 
Wchschr. 1892, No. 38, S. 845). 

5. Lahmung des M. ext. dgg. ped. 33 (cfr. 61). 

6. - - hall. lg. u. ext. dgg. lg. 33a, 

Anhang: Freibleiben des: 

1. M. tib. ant. 34—44 (cfr. 62, 66, 69, 71). 4 ) 

2. M. ext. dgg. lg. 45. 

2. Des Gebietes des Peron. superfic. 

a) Totale 46—56. 

b) Partielle: M. peron. lg. geiahmt 57 (cfr. 236). 

II. Uebergangsformen. 

1. Verschiedenartige motorische Beteiligung. 


0 1c. 

2 ) Vgl. Biro, Dtsch. Z. f. Nervenhlkde. Bd. 11, S. 207. Neuritis 
iscbiad. etc. F. 1, S. 209. 

3) Berl. klin. W. 1900, No. 38, S. 845. 

4 ) cf. Frey, Berl. klin. W. 1874, Beob II, S. 14 u. 15. 
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a) Perort. prof. starker beteiligt ala Buperfic. 58—64, 64a, 

178, 262. 

b) Peron. superflc. stftrker als prof. 65—67, 257. 

2. Verschiedenartige sensible Beteiligung. 

a) Bei totaler motoriseher Lahmung. 

1. Sensible StOrungen nur im Prof.-Gebiet (Superf. frei 

95, 115, 222). 

2. Sensible StOrungen nur im Superflc.-Gebiet (iProf. frel) 
108, 134 (1), 167, 218. 

b) Bei partieller motoriseher Lahmung 

des Peroft. prof, (sensible StOrung im ganzen Peron.- 

Gebiet) 4, 5, 13, 14 (11). 

III. Totale Lahmungen des N. peron. in alien ubrigen Fallen. 

Profunduslahmungen sind also bei Trauma: 8, 10, 12, 14 (Ge- 
burt 1, 9, 13); Tabes 2, 6, 11, Poliomyelitis 3, Erkaitung 4, Typhus 5, 
Diabetes 8 beobachtet worden. Ueber die Profundus-Lfthmungen 
nach Geburt ist oben bereits ausfQhrlich abgehandelt worden. Her- 
vorzuheben ware noeh. dass von den 11 nicht tabischen Fallen 4 sen¬ 
sible Stdrungen auch im Superflc.-Gebiet aufwiesen. 

Auf die eigentumliche Rolle, die der M. tib. ant. bei Erkrah- 
kungen des Peron.-Gebiets spielt, inachte Kemak schon 1876, 1879 
und 1882 aufmerksam. Er schloss, dass der Tib. ant. von einem 
hdheren Innervationszentrum des R Ms. versorgt werde, als die tibrige 
Peron.-Muskulatur, besonders, da er ihn oft bei Affektionen des Cru- 
ralisgebietes mit ergriflVn fand, bei vOlliger Unversehrtheit des Obrigen 
Peron.-Gebietes. Er fand dies Verhalten bei Blei-, spinalen Kinder- 
lahmungen, nach bestimmten Fallen von Riickentrauma etc. 

Die typische Form der Bleiiahmungen im Peron.-Gebiet ist je- 
doch die, die bei Erkrankung aller anderen Muskeln allein den M. 
tib. ant. verschont. Aufserdem kommt also diese Sonderstellung des 
M. tib. ant. bei manchen Riickentraumen zur Geltung, desgl. beiTu- 
moren, je nachdera sie auf die Kernregion des M. tib. ant. Einfluss 
gewinnen oder nicht. 

Beriicksichtigen wir noch das relative Freibleiben des Ext. dgg. 
comm, brev., das besonders Gierlich 64 hervorhebt, so werden wir 
auf Grund der Untersuchungen MUller’s, Minors, des Sektionsbe- 
fuades von A. Westphal jun. 247 (retrograde Degeneration) sagen 
konnen, dass das Peron.-Gebiet seinen Impuls aus dem Epiconus er- 
halt, der Tib. ant. jedoch aus einem hoheren, der Ext. dgg. c. brev. 
aus einem tieferen Teile (Segment) dieses Ruckenmarkabschnittes. 
Bemerkenswert ist in dieser Hinsicht noch ein Fall Remak’s 15, in 
dem ausser dem Tib. ant. noch der Ext. hall. lg. ergrifTen war. Die 
Kombination des Tib. ant. mit dem Ext. dgg. lg. 16 ist dagegen wobl 
am wahrseheinlichsten als Folge von DruckUihmung auf die ver- 
schiedenen Muskelliste, resultierend aus dem zuf&lligen Sitz der rheu- 
mat. Schwielen, anzusprechen. 

Auffaliend war ferner, dass bei den zwei mir zugllnglichen 
Lahmungen nach Influenza 43/44 der Tib. ant. verschont war. 

Besonderes Interesse beansprucht der Fall von Moyer 29, bei 
dem es sich um eine isolierte Lahmung des M. tib. ant. handelte und 
die Moyer als paradoxe Kontraktion Westphals 1 ) auffasst. Diese 


l ) Char.-Ann. VII, 1883. 
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Erscheinung besteht darin, dass ein passiv verkurzter Muskel, am 
haufigsten der M. tib. ant. bei passiver Dorsalilexion des Fusses in 
Kontraktion gerat, so dass der Fuss langere Zeit in der ihm einmal 
gegebenen Stellung verharrt. Moyer's Pat. nun sass als Schuhver- 
passer auf dem rechten Hacken bei gebeugtem Fuss- und Kniegelenk. 
Zeitweise saes er auch auf dem linken Hacken. Es stellte sich nun 
eine Lahmung beider Mm. tib. ant. heraus, also in einem Muskel, der 
bei den Bewegungen, die die Lahmung hervorriefen und intensiver 
machten, sich in starker Relaxation befand. 

Auf ein anderes Phanomen des Tib. ant. hat Strtimpell 1 ) auf- 
merksam gemacht. Es besteht in einer unwillkfirlichen, aktiv nicht 
unterdrfickbaren Kontraktion des M. tib. ant. (Fussbeugung und 
Hebung des inneren Fussrandes), die stets mit der Beugung des 
Oberschenkels synergisch auftritt Es kommt bei Erkrankungen der 
Pyramidenseitenstrange vor, bei denen nicht vdllige Lahmung, son- 
dern nur Parese der unteren Extremitaten vorliegt, auch beim Neu- 
geborenen normaler Weise, dessen Pyramidenbahnen sich erst spat 
entwickeln, und wird nicht angetroffen bei alien Formen schlaffer 
Lahmung und bei Tabes. 

In Betreff des Freibleibens gewisser Muskeln vergleiche man 
auch die Veterinarwissenschaft, z. B. einen Fall von Mfiller*), der 
eine Peron.-Lahmung eines Hundes betraf, bei dem der die ffinfte 
Zehe versorgende Ast verschont geblieben war. 

Zu erwahnen ist ferner noch, dass von den 12 mir zur Verftigung 
stehenden Typhuslfihmungen die Halfte partiell waren. (Heft 1 S. 71.) 

Von den 11 Lahmungen des Superfic. sind 8 den funktionellen 
Ehret’schen Gewfihnungslahmungen zuzurechnen, die mit Vorliebe, 
aber nicht ausschliesslich dies Gebiet befallen und die Gewohnheits- 
kontrakturen*) der Antagonisten, auch ira Tib. ant. hervorrufen. 

Vergleichen wir nun die Beteiligung des Profund.-Gebietes an 
den partiellen Lahmungen mit der des Superfic, so ergiebt sich fur 
die motorischen Lahmungen Folgendes: 17 Lahmungen des Profund., 
denen 11 des Superfic. gegenliberstehen, da unter diesen 8 funktio- 
nell sind, ergabe dies 17 : 3, dazu kommen 14 Lahmungen des Tib. 
ant., 3 des Ext. hall., 1 des Ext. dgg. ped., dazu noch kombinierte 
des Tib. ant. mit dem Ext. hall. bezw. dgg. 2, und des Ext hall, mit dem 
Ext. dgg. 1, das ergabe noch ein Plus von 21, die dem Profundusgebiet 
zukommen, was dann 38 raachen wiirde, wahrend das Superfie.-Gebiet 
durch eine isolierteLahmung des Peron. long. (57) diesen mit 4 bezw. 12 
gegeniiberstande. Den 4 Fallen (65—67, 257), bei denen das Superfie.- 
Gebiet starker beteiligt war als das des Prof., stehen 10 Fade von fiber- 
wiegender Beteiligung des Prof.-Gebiets gegenfiber. lieehnet man 
diese noch zu, so ergiebt sich fur das Prof.-Gebiet die Zahl von 48, 
fiir das Superfie.-Gebiet von 8 bezw. 16 Fallen. Hieraus wiirde also 
beim Menschen eine grfissere Vulnerabilitat fiir die motorischen Prof.- 
als ffir die Superfic.-Fasern resultieren, wahrend D. Gerhardt, wie 
wir sahen, bei Kaninchen das Umgekehrte fand. Dagegen spricht 
jedoch ein Fall von Eichhorst 4 ) fiber Neuritis acuta progressiva, in 


*) Dtsch. Z .f. Nervenhkd. 1901, 20. Bd., S. 436. Vgl. auch Florsheim 
Diese Monatsschr. 1902, S. 423. 

*) Berl Arch. f. Tierheilk. 1880, S. 66, ref. Yirchow-Hirsch I 
S. 702, 15. Jahrg. 

*) Thiem, Monatsschr. f. Unfallheilk. 1898, No. 2, S. 58. 

4 ) 1876, Virchow-Arch., Bd. 59. 

Monatasohrift fttr Psychiatric und Neurologic. Bd. XIV, Heft 2. 10 
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dem bei schubweisem Eintreten der L&mungen zuerst der linke N. 
peron. superfic. ergriffen wurde, dann nach weiteren 8 Tagen der N. 
peron. prof., nach weiteren 3 Tagen der N. tibialis etc. Hieraus ginge 
also hervor, dass der N. superfic. auch beim Menschen der weniger 
wiederstandsf&hige ist, da er zuerst befallen wurde, indes kann bei 
einem einzigen Falle auch individuelle Pradisposition mit in Frage 
komraen. 

Anders steht es jedoch mit den sensiblen Fasergruppen. Hier 
war der Superfic. vier mal geiahmt 108, 134, 167, 218 bei gleichzeitig 
motori8cher Lahmung des ganzen Peron., ferner sein sensibles Gebiet 
bei vier nicht tabischen Fallen von isolierter Lahmung des Profundus 
4, 5, 13, 14 mit ergriffen, wahrend er nur drei mal gegen diesen 
ausfiel 95, 115, 222. 

Das verschiedene Befallensein der beiden Peron.-Aeste geht 
auch aus anatomischen Befunden hervor. So fanden Oppenheim 
und Siemerling 1 ) im N. superfic. parenchymatdse und interstitielle 
Veranderungen, wahrend der N. peron. comm, und prof, sich ohne 
wesentliche Veranderungen zeigten. In Beobachtung 30, S. 506 der- 
selben Autoren zeigte der Peron. superfic. parenchym. Degeneration 
mittleren, der N. peron. prof, noch geringeren Grades. Minor 1 ) fand 
in dem oben schon erwahnten Falle den N. peron. prof, normal, je¬ 
doch im N. peron. superfic. eine massige Anzahl degenerierter Fa- 
sem. Diese 3 Befunde sprechen wie der Eichhorst’sche w T ieder fiir 
eine grdssere Vnlnerabilitat des Peron. superfic. als des Peron. prof., 
so dass die Frage noch nicht endgiltig gelflst erscheint. 


Kasuistik. 


Lahmungtn des N. peron. prof. 


1 . 1866. 

2. 1874. 

3. 1876. 

4. 1879. 

5. 1885. 

6 . 1886. 

6 a. 1887. 
7. 1888. 


Winkel, Die Pathologie und Therapie des Wochenbettes. 
Hirschwald. Berlin. Fall 37. S. 390. — Neuralgie und Parese 
im Gebieto d N. peron. prof. 1. nach einor Entbindung mit der 
Zange. 

E. Remak, Archiv f. Psych, etc. Bd. 4, S. 767. — Ueber zeit- 
liche Inkongruenz der Beriihrungs- und Schmerzempfindung 
bei T. dors. — cf. 1876, Remak, Arch. f. Psych. Bd. 6, S. 55: 
2 Falle von Tabes, davon ist dieser der eine. 

E. Remak, Arch. f. Psych. Bd. 6. — Zur Pathogenese der 

Bleilahmungen. — Pat. „Brahmer a , cf. Bernhardt, Arch. f. 
Psych. Bd. 4, S. 373. 

Bernhardt, Virchow-Archiv Bd. 78, S. 278. — Lahmung des 
N. peron. prof. dext. durch Neuritis ascendens. 

(Krieg 70/71.) Berger, cit. im Sanitatsbericht iiber die deut- 
schen Heere im Kriege gegen Frankreich 1870/71, 7. Bd. IV. 
B. Erkrankungen des Nervensystems, S. 193, Boob. XX. 
Bernhardt, Zeitschr. f. klin. x\Ied. Bd. XI, H. 4, S. 388, Beob. 
XI. — Ueber die multiple Neuritis der Alkoholisten etc. — 
cf. 1888, Bernhardt, Erlenmeyer’s Centralbl. S. 721, F. 3. 
Vi nay, Paralysie radiculaire du nerf sciatique. Revue de M6d. 
VII, p 596. 

Marti us, Neur. Centralbl. S. 644. 


*) Arch. f. Psych., Bd. 18, 1887, Beob. 8, S. 154. 
2) Ztschr. f. klin. Med., 1891, Bd. 19, S. 422. 
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8. 1890. 

9. 1892. 


9a. 1892. 

10. 1894. 

11. 1896. 

12. 1901. 

13. 1901. 
13a. 1902. 

14. 1902. 

15. 1879. 


16. 1886. 


17. 1875. 

18. 1879. 

19. 1879. 

20. 1879. 

21. 1879. 

22. 1879. 

23. 1879. 

24. 1879. 

25. 1879. 

26. 1882. 

27. 1887. 


28. 1889. 

28a. 1889. 

29. 1893. 


30. 1868. 

31. 1872. 

32. 1901. 


Bruns, Berl. klin. W. No. 23, S. 509, Beob. 4. — Ueber neu- 
ritische L&hmungen beim Diabetes mellitus 
Httnermann, Arch. f. Gynaek. Bd. 42, S. 482, F. 2, S. 505.— 
Ueber Nervenl&hmung im Gebiete des N. ischiad. infolge von 
Entbindungen. — ci. Berl. klin. W. 1892. No. 38, S. 960. — 
Dissk. d. Char.-Aerzte vom 18. Februar 1892. 

Potts, Univ. Med. Mag. Sept. (Ref. Deutsche Med. Wchschr. 
1892, S. 960.) 

Bergoni6 et Bordier, Arch. d’61ectricit6 medicale (Sept.). 
Ref. Brit. med. Journ. 1894, U. Epitom. No. 416, S. 85. 
Wagner, Inaug-Diss. Berlin. F. 1, S. 6. — Ueber neurit. 
Muskelatrophie bei Tabes dors. 

Bartels, Neurol. Centralbl. No. 1, S. 2. — Ein Fall v. isolierter 
traumat. L&hmung des N. peron. prof. 

Nadler, Korrespondenzblatt f. Schweizer Aerzte. S. 590. — 
Sch wenkenbecher, Deutsch. Arch. f. klin. Med., Bd. 74, 
S. 505, F. 1. 

Daus, Diese Arbeit. F. I. (Bd. XIII. S. 396.) 

Isal. Lahmaug d. M fib. ant a. ext. hall. If. 

Remak, Arch. f. Psych. Bd. 9. Beob. 3. S. 537. — Ueber 
die Lok&lisation atrophischer Spinall&hmungen und spinaler 
Atrophien. 

Itol. Lihmuag des M. tib. ant. und ext. d||. 

Kreiss, Berl. klin. W. No. 51. S. 877. — Ein Fall von pri- 
mftrer schwieliger Myositis der Wadenmuskeln. (Rheumatische 
Schwiele Frorieps.) 

leel. Uhmung des M. tlb. ant. 

Erb, Arch. f. Psych. Bd. 5. Beob. II. S. 770. — Ueber akute 
Spinall&hmung der Erwachsenen. 

Remak, cf No. 15. Beob. 13. S. 603. 

Remak, Beob. 14. S. 604. 

Remak, Beob. 16. S. 609. 

Remak, Beob. 18. S. 612. 

Remak, Beob. 15. S. 606. 

Remak, Beob. 17. S. 610. 

Remak, Beob. 19. S. 623. — cf. 1883. Neurol. Centralblatt. 
S. 643. 

Remak, Beob. 20. S. 624. 

Remak, Neurol. Centralbl S. 149. — Zur Lokalisation satur- 
niner Lahmungen der Unterextremitiiten. 

v. Ziemssen, Klin. Vortriige. Bd. 4. Ref. Re mak-Flatau: 
Neuritis u. Polyneur. 1900. (Nothnagels spez. Path, etc.) 
S. 487. F. 1. — Ueber diphther. Liihmungen und deren Be- 
handlung. 

Mme. Dejerine-Klumpke, Des polynevrites en general et 
des paralysies saturnines en particular. S. 222. Ref. Remak- 
Flatau: Neurit, u. Polyneur. S. 514. 

Humphreys, Brit. Med. Journ I. S. 531 

Moyer, Medical News. I. S. 188. — A rare occupation-neurosis. 

laol. L&hmung des M. ext. hall. Ig. 

Meyer, Hirschwald: Berlin. 3. Aufl. Beob. 34. S. 232. — 
Die Elektrizitat in ihier Anwendung auf praktische Medizin. 
Nothnagel, Deutsch. Arch. f. kl. Med. Bd. IX. S. 487. — 
Die nervosen Nachkrankheiten des Abdominaltyphus. 

Kiihn, Aerztliche Sachverst&ndigen-Zeitung. Jahrg. 7. No. 4. 
S. 71. — Ein Fall von isolierter traumatischer L&hmung eines 
einzigen Nervenastes des N. peron. prof. 

10* 
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Isol. Uhmung des Ext. dgg. pedis. 

33 . 1885. Krieg 70|71. Sanit&tsbericht etc. cf. No. 5. Beob. XXI. S. 194. 

Isol. Liimung des M. ext hall. Ig. and ext. dgg. Ig. 

33 a. 1883. Wherry, Paralysis of two of the leg muscles, cured by elec¬ 

tricity. Brit. Med. Journ. II. S. 1022. 

M. tlb. ant. alleln nloht gel&hmt 

34. 1868. Erb, Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 4. S. 242. F. 1. — Zur 

Kasuistik der Nerven- und Muskelkrankheiten. 

35. 1875. Erb, cf. No. 17. Beob. 6. S. 785. — Sektionsbefund; 1878. 

Schultze, Virch. Arch. Bd. 73. S. 448 unten. 

36—38. 1876. Remak, cf. No. 3. Beob. 5-7. S. 31, 37, 47. 

39. 1878. C. Westphal, Arch. f. Psych. Bd. 8. F. 2. S. 481. — Ueber 

kombin. (prim&re) Erkrankg. der R. Ms.-Strange. 

40. 1878. Bernhardt, Deutsch. Arch. f. klin Med. Bd. 22. S. 378. F. 2. 

— Neuropathologische Beobachtungen. 

41. 1885. Itemak, Berl. klin. W. No. 32. S. 507. — Ueber paralyt. 

Klumpiuss bei Spina bifida. 

42. 1886. Bernhardt, cf. No. 6. Beob. X. S. 387. 

43. 1890. Massalongo, Riforma medica (August). Ref. E^lenmeyers 

Centralbi. 1891. S. 162. — Paralisi dissociata del nervo sciatico 
popliteo externo. 

44. 1900. Cestan et Babonneix, Gazette des hdpitaux. Ref. Neurol. 

Centralbi. 1901. S. 314. F. 1. — Trois observations de poly- 
n6vrites grippales. 

M. extensor dgg, Ig. (relatlv) frei. 

45 . 1875. Erb, cf. No. 17. Beob. 7. S. 788. 

Lahmungen des N. peron. superficial!*. 

46. 1883. Vierordt, Arch. f. Psych. Bd. 14. S. 391. — Zur kombi- 

nierten Degeneration der VorderhOrner und Seitenstr&nge des 

R. M/s. 

47. 1895. Ledderhose, Deutsch. med. Wochenschr. No. 15. Fall 1. — 

Fall von traumat.-hyst. (?) L&hmung (funkt. Liihmung des 
N. peron. superfic. — Unterelsassisch Aerzteverein (Strassburg) 
22. 12. 94. 

48. 1897. Ehret, Arch. f. Unfallheilkunde. Bd. 2 (8 FSlle). Ref. Monats- 

schrift f. Unfallheilkunde 1898. No. 2. S. 61. F. 1. — Ueber 
eine funktionelle Lahmungsform der Peronealmuskeln traumat. 
Ursprungs. 

49. 1898. Jakoby, Monatsschr. f. Unfallhlkde. No. 6. S. 178. — Kasu- 

istischer Beitrag zur Lehre von der Gewohnheitsl&bmung. — 
NB. Tabes u. Mai. perforant du pied. 

50. 1898. Wolff, Monatsschr. f. Unfallhlkde. No. 12. S. 420. — Ein 

Fall von sogenannter Ehret’scher Lahmung. 

51. 1898. Jolly, Charite-Annalen. Bd. 23. S. 676. — Ueber einen 

Fall von durch Fesselung der Beine entstandener Peron.- 
Lahmung. 

52. 1899. Hirschberg, Sitzungsber. d. Ver. f. innere Medizin zu Berlin: 

29. V. 99. Bd. 19. S. 76. — Stichverletzung des Peron. su¬ 
perfic. 

53. 1901. Zwibel, Inaug.-Diss. Strassburg. Fall 1. — 4 F&lle v. Ge- 

wohnheitslahmungen. — cf. Ehret: 1901. Monatsschrift f. 
Unfallhlkde. 8 Jahrg. No. 2. S. 33. Zur Kenntnis der Ge- 
wohnheitdah m ungen. 

54-56. 1901. Zwibel, F. 2-4. 
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Itollerte Limiing des M. peron. Ig. 

57. ? Duchenne, cit. nach Eulenburg: Lehrbuch der funktionellen 

Ner venk rankheiten. Berlin 1872. Hirschwald. S. 597. — 
(Personen, die lange in kaltem Wasser gestanden hatten.) 

Peren. prof, stirker alo Soperfio. betelligt. 

58. 1874. Eulenburg, Deutsche Klinik. No. 7. F. 1. — 2 Ffille von 

traumat. L&hmungen an den unteren Extremitaten. — Vortrag 
im med. Verein zu Berlin: 23. 1. 74. — cf. Sanit&tsberichte 
70171. S. 46 F. XL. 

59. 1875. Erb, cfr. No. 17. Beobacht. 3. S. 773. 

60. 1876. Eisenlohr, Arch. f. Psych Bd. 6. S. 543. — Zur Pathologie 

der Typhuslahmungen. 

61. 1897. Frankenstein, Inaug.-Diss. Berlin. F. 2. S. 13. — TJeber 

Arbeitsparesen an den unteren Extremitaten. — Identisch mit: 
Kron, Verhandlungen d. Ver. f. innere Med. zu Berlin. Sitzg. 
vom 31. 5. 97. S. 55. Zur Lehre von den Arbeitsparesen an 
den unteren Extremitaten. 

62/63.1897. Seiffer, Berl. klin. Wochenschr. No. 51. S. 1111. F. 2. u. F. 5. 
— Beitrag zur Aetiologie der Peron.* Lahmungen. 

64. 1900. Gierlich, Deutsche Zeitschr. fUr Nervenheilk. Bd. 18. F. 2, 

S. 330. — Ueber isolierte Erkrankung der unteren Lumbal- 
und 1. Sakralwurzeln. 

64a. 1902. Schwenkenbecher, cf. 13a. F. 2. S. 507. 

Peron. snporfic. starker beteillgt ala Prof. 

65. 1868. Eulenburg, Berl. klin. Wochenschr. No. 1. S. 6 unten. — 

(Infantile Geburtsl&hmung.) 

66. 1898. M tiller, Deutsche Zeitsch. fur Nervenhlkde. Bd. XIV. F. 4. 

S. 32. — Untersuchungen fiber die Anatomie und Pathologie 
des untersten R. M.’s-Abschnittes. 

67. 1899. Brficher, Inaug-Diss. Leipzig. F 1. S. 32. — Ueber Lah¬ 

mungen an den Extremitaten bei Tabes. 

Totale Lihmongen des N. peron. 

68. 1888. Bernhardt, Erlenmeyers Centralbl. S. 721. F. 2, 

69. 1897. Wolff, Allgemeine med. Centr.-Ztg. 66. Jahrg. No. 32—34. 

S. 396. — Ueber ein selbstandiges motor. Centrum des N. 
peron. in der Hirnrinde. 

70. 1883. Schultze, Archiv ffir Psych. Bd. 14. Beob. 4. S. 364. — 

Beitrag zur Lehre von der sekundaren Degener. im R M. etc. 

71. 1898. Mtiller, cf. 66. F. 2. S. 23. 

72. 1898. Wagner und Stolper, Deutsche Chirurgie. S. 193. cit. 

Minor, 78. (S. 355.) — Die Verletzungen der Wirbels&ule 
und d. R. M.’s. 

73/74. 1898. Ktitter, Inaug.-Diss. Bonn. F. l.u.2. cit. Minor, 78. — 2Falle 
von Blutungen ins R. M. 

75. 1899. Barth, Inaug.-Diss. Freiburg, cit. Minor, 78. (S. 356.) — 

Ueber einen Fall traumat. Erkrankung am unteren Ende des 
R. M.’s. 

76. 1900. Hartmann, Jahrbticher ffir Psych, etc. Bd. 19. F. 2. S. 398. 

— Klinische und pathol.-anatom. Untersuchungen tlber die 
unkomplicierten traumatischen R. M.’s-Erkrankungen. 

77. 1901. Mfiller, Deutsche Zeitschr. ffir Nervenheilkde. Bd 19. S. 303. 

2. F. S. 318. — Weitere Beitrfige zur Pathologie und pathol. 
Anatomie des unteren R. M.’s-Abschnittes. 

78. 1901. Minor, Deutsche Zeitschr, ffir Nervenheilkde. Bd. 19. S. 331. 

F. 1. S. 335. — Zur Pathologie der traumat. AJFektionen dea 
unteren R. M.’s-Abschnittes. (Das Gebiet des Epiconus.) 

79—83. 1901. Minor, F. 2-6. S. 336 ff. 

84. 1888. Remak, Neurol. Centr. S. 643. 
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85. ? Langenbuch, cit. 69. 

86. 1900. Gierlich, cf. 64. F. 1. S. 323. 

87. 1892. Elamroth, Berl klin. Wochenschr. No. 38. S. 960. — cf. 

Lewin, Sitzg. des Ver. fQr innere Med. Berlin vom 6. 1. 96. 
— Sitzg. der Char.-Aerzte vom 18. 2. 92 
87a. 1884. Charpentier et Barbier, Union ro&iicale: Variole simple. Injection 
sous-cutanee d’ether. Paralysie du membre inferieur droit. 
Mai perforant. — cit bei Amozan. Gaz. hebd. etc. 1885. S. 23. 
Obs. VII. 

88. 1864. Eulenburg, Greifswalder med. Beitrftge. III. S. 178. Ref. 

Schmidts Jahrbiicher. Bd. 123. S 292. F. 1. — Ueber 
Lahmung des Peron. nach Verletzungen. 

89. 1897. Bottler. Inaug-Diss. Greifswald. Ref. Virchow-Hirsch, 

II. S. 329. — Ueber Pes varoequin paralyt. nach Verletzung 
des N. isch. am Oberschenkel. 

90. 1867. Erdmann, Deutsches Arch. fUr klin. Med. 3. Bd. 3. F. S. 331. 

— Beitr&ge zur Elektrotherapie. Traumatische L&hmung des 
N. peron. 

91/92. 1885. (Krieg 7071.1 cf. 5. S 62. Beob. XVIII u. S. 76. Beob. IL 
93. 1851. Romberg, Klinische Wahrnehmungen und Beobachtungen 

(2. Sammlung). Berlin bei Hertz (Besser). S. 11. 

94 1882. Lauenstein, Centralblatt fttr Chirurgie. No. 51. S. 825. — 

Bruch des Oberscheokels oberhalb der Kondylen. Dislokation 
des unteren Fragments nach der Kniekehle mit Verletzung 
des N. peron. 

95. 1888. PI in et Damaye, Nouvelle iconographie de la Salpfttri&re. 

No. 2. Ref Erlenmeyers Centralblatt fiir Nervenneilkde. 
1888. S 736. — Des troubles nerveux cons6cutifs aux fractures 
de la t&te du p^rone. 

96. 1864. Eulenburg, cf. 88. F. 2. 

97. 1882. v. d. Steinen, Yerhandlungen der Berl. med. Gesellsch. 

Bd. XIII. S. 72. 

93/99. 1888. Remak, cf. 84. — Zerrung bei Extens. Vers, im Kniegelenk. 

100. 1888. Remak, cf. 84. — Fehltreten auf einer Nottreppe. 

100a. 1898. Mally, Gaz. hebd. etc. II. S 651. — Paralysie periph4rique 
d’origine traumatique. (Zerrung bei Operat. eines LymphdrQsen- 
tumors der Kniekehle.) 

101. 1900. Remak, Neuritis u. Polyneuritis. (Nothnagels spez. Pathol. 

etc. Bd. XI. Wien bei Holder.) S. 249. 

10la. 1879. Heller, Spez. Path, etc der Krankh. der periph. N. Brau- 
miiller-Wien. S 264. (Lahmung nach Parademarsch auf ge- 
frorenem und stark holprigem Gelande.) 

101b. 1901. Gluck, Berl. med. Gesellsch., 5. 6. 1901, F. 2. (L&hmung nach 

Redressement von Genu valg. rach.) 

102. 1901. Aldrich, Medical News. I. 9. March. — A case of peroneal 

nerve-palsy from muscular effort. 

103/104. 1902. Oppenheim, Lehrbuch d. Nervenkrankh. 3. Aufl. Berlin 

bei Karger. S. 414. 

105| 106. 1878. Rumpf, Arch. f. Psych. Bd. 8. F. 1. S. 589 u. F. 2., 

S. 590 — Ueber die Einwirkung der Zentralorgane auf dieEr- 
regbarkeit der motor. Nerven. 

107. 1899. Finkelnburg, Neur. Centralbl. S. 709. F. 1. — Ueber 2 F&lle 

von Tab. dors mit peripher. Peron -Lahmung. — Berliner Ge¬ 
sellsch. f. Psych etc. Sitzg v. 10. 7. 99. 

108. 1888. Sperling, Arch. f. Psych. Bd. 23. (1892.) S. 274. — Berliner 

Gesellsch. f. Psych, etc. Sitzg. v. 10. 12. 88. 

109. 1902. Oppenheim, cf. 103. 

110. 1892. Wiesmann, Korrespondenzblatt f. Schweizer Aerzte. Bd. 22. 

S. 700. — Ligatur der A. femoralis wegen Stichverletzung. 

111. 1900. Springthorpe, Interkolonial med. Journ. of Australasia. 

(20. Sept.) Ref. Med. News. 1900. II. (17. Nov.) S. 779. 
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112. 1885. (Krieg 70/71.) cf. 5. S. 64. Beob. IV. 

113. 1883. Szuman, Deutsch. med. Woch. No. 52. S. 764. — Erfolgreiche 

Dehnung eines durch Knochenkallus umschlossenen N. peron. etc. 
11*. 1890. Popper, Deutsche med. Woch. No. 45. — Ein Fall v. me chan, 
verursachter Peron.-L&hmung. 

115|116. 1899. Hogarth, The Lancet. II. S. 270. F. 1 u. 2. — Two cases 
of severe subcutaneous injury to the peroneal nerve, operation. 
117—120. 1864. Eulenburg, cf. 88. 

121—125. 1883. Zenker, Berl. klin. W. No. 41. S. 628. — Mitteilung 
tiber eine bisher nicht beschriebene Besch&ftigungsneurose. 
126/127. 1883. Roth, Berl. klin. W. No. 46. S. 715. — Bemerkung zu 
Zenker’s Mitteilung etc. 

127a. 1884. Peiper, Deutsche med. W. S. 141. (Med. Verein zu Greifs- 
wald 9. 2. 84.) 

128. 1885. Ott, The Philadelphia Med. Times. No. 447. cit. bei d. folg. 

Autoren. — Paralysis of the peroneal nerve from a noval way 
of compression. 

129. 1888. Bernhardt, Erlenmeyer’s Centralbl. S. 721. F. 1. 

130. 1888. Remak, cf. 84. 

131. 1902. Bernhardt, Die Erkrankungen der periphischen Nerven. 

Holder-Wien. Nothnagel’s spez. Pathol, etc. Bd.XI. l.Teil. 
2. Aufl. S. 513. 

132—134. 1896. Hoffmann, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 9. Bd. 

Heft 3—4. S. 269. — Zur Lehre von den Arbeitsparesen an 
den unteren Extremit&ten. 

135—138. 1897. Seiffer, cf. 62. F. 1. S. 1112; F. 3., F. 4., F. 6. 

139. 1902. Bernhardt, v. Leyden-Festschrift. II. Bd. (der Assistenten). 

Neuropathol. Beobachtungen. S. A. S. 9. — HI. Zur Patho¬ 
logie aer Peron.-L&hmungen. 

140. 1897. Gerhardt, Charit6-Annalen. XXII. Jahrg. S. 185. F. 1. — 

Ueber Peron.-L&hmung. — cf. Verhandlungen d. Ver. f. inn. 
Med. S. 59. Sitzg. v. 31. 5. 97. Diskussion mit Kron, 61. 
140a. 1902. Bernhardt, cf. 131. S. 514. 

140b. Jones, cit. bei 140a. 

141. 1893. Weinlechner, Zentralbl. f. Gynaekol. No. 11. S. 241. — Fall 

v. Peron.-L&hmung nach Beckenhochlagerung. — Sitzg. d. ge- 
burtsh.-gynaek. Gesellsch. in Wien. 

142/143. 1897. Pershing, Medical News. II. S. 328. — Pressure neuritis 

caused during surgical operations. 

144. 1899. Boucht, Finska lakares mano. 39. cit. G. Flatau: Ueber 

Narkosel&hmungen. Centralbl. f. d. Grenzgebiete d. Mediz. u. 
Chirurg. Bd. IV. Ne. 10. 1901. S. 394. 

145. 1899. Mally, Revue de chirurgie. II. Bd. XX. Obs. XXII. S. 102. 

— Les paralysies post-anesth6siques: Paralysie tronculaire du 
tibial antdrieur. 

146. 1901. Witthauer, Centralbl. f. Gynaek. No. 18. — Peron.-L&hmung 

durch Beckenhochlagerung. 

146a. 1834. X., Lancette fran<?., ref. Schmidt’s Jahrb. S. 79. 

147—148. 1851. Romberg, cf. 93. F. 1. S. 31 u. F. 2. S. 32 (Mitte). 

148a. 1866. Fussell, St. George’s Hosp. Rep. I. S. 197. F. 1.; ref. 
Schmidt’s Jahrb Bd. 151. S. 298. 

149. 1867. Erdmann, cf. 90. 2. F. S. 330. 

150. 1867. Gerber, Thfese de Strasbourg. F. 1. S. 10ff. cit. Htiner- 

mann 9. — Quelques considerations sur les parapl6gies puer- 
perales. 

151. 1876. Leffcbvre, Th£se de Paris. S. 16. cit. Hiinermann. — 

Des paralysies traumatiques des membres inf6rieurs. 

151a. 1879. Broster (Buzzard), Lancet II. S. 872. — Case of paralysis 
with wasting of one lower extremity. 

151b. 1880. Walter (Lloyd Roberts), Brit. med. journ. II, S. 851. (Man¬ 
chester Medic. Society 3. 11. 80). 
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151c. 1880. Ham skill, Obstetr. joum. Great. Brit. Vol. VIII. S. 678, zit. 
bei Reynolds 168a. 

152/153. 1884. Litzmann, Die Geburt bei engem Becken. cit. HQ ner¬ 
mann. 

154. 1888. Bernhardt, cf. 68. 

155. 1888. Hemak, cf. 84. 

155a. 1890. Fischer, Zeitschr. f. Wundkrzte u. Geburtshelfer. S. 158. 

cit. bei Schwenkenbecher 13 a. 

156—157. 1891. Tuillant, Th&sede Paris, cit. Eulenburg, Deutsche med. 

W. S. 143. No. 14 u. 15. — De la n6vrite puerperale. 

157a. 1891. Handford, Bri f .. ined. journ. II. S. 1144. Case II. 

158. 1892. Bernhardt. Berl. klin. W. No. 10. S. 227. Anmerkung. 

Neuritis puerperalis N. peron. sin. 

159. 1892. Httnermann, cf. 9. F. 1. (NB Berl. kl. W. 8. 960. F. 3.) 

160. 1892. HU nermann, F. 3 (NB. Berl. kl. W. S. 960. F. 1). 

161. 1892. HU nermann. F. 4. Arch. f. Gyn. Bd. 42. S. 511. 

162—164. 1893. Mills, University medical magazine (Mai), cit. Eulenburg, 
Deutsche med. W. 1895. S. 143. No. 23—25. — Neuritis and 
myelitis and the forms of paralysis and pseudoparalysis follo¬ 
wing labour 

164a. 1893. Lamy, Arch, de Tocol. et de Gyn6c. Nov., ref. Brit. med. 
iourn. 1894, I. Epitome S. 11. No. 57. 

165. 1895. Eulenburg, Deutsche med. W. No. 8 u. 9. S. 118. F. 3. 

166. 1895. Jolly, Neurol. Centralbl. S. 609. F. 2. — Peron.-L&hmung 

post puerper. — Sitzg. d. Berl. Gesellsch. f. Psych, etc. v. 10. 6. 95. 

167. 1895. Pontoppidan, Hospit.-Tidende. 4 R. Bd. 3. No. 24. 

S. 625—634. Ref. Neurol. Centralbl. S. 786. — Om et par 
sjaldnere nowelidelser hos puerperae (en egen art af traumatisk 
puerperal iskias med peronftusparalyse — Puerperale hemiplegier). 

168. 1896. Johannsen, Mtinch. med. W. No. 28. 8. 649. — Beitrag 

zur Polyneuritis in graviditate. 

168a. 1897. Reynolds, Brit. med. Joum. II 8. 1080. (Case 1). Peri¬ 

pheral neuritis connected with pregnancy and the puerperal state. 

169. 1897. Gessner, Zeitschr. f. Geburtsh. u. Gyn. Bd. 37. S. 166. — 

Berl. Gesellsch. f. Geb. 9. 4. 1897. 

169a. 1899. Ballet et Bernard, Soc. d’obst^tr. de Paris: 16. Nov. (Pro- 

gr6s m6d. 1899, II, S. 425.) 

169b. 1899. Bud in, Soc. d’obst. de Paris: 21. Dez. (Progr. m6d. 1900, 

I, S. 10.) 

170. 1900. Donath, Pester med.-chirurg. Presse. No. 50. S. 1191. — 

L&hmung des N. peron. durch puerper. Trauma. 

1711172. 1900. Thomas. Bulletin of the John s Hopkins Hospital. Balti- 

' more. November. Vol. XI. No. 116. S. 279; F. 4. S. 282 u. F. 5. 

— Obstetrical paralysis, infantile and maternal. 

173. 1890. Hom6n, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. XX. Heft 

1 u. 2. III. Fall. S. 132. — Einige peripherische Lahmungen. 
173a. 1902. Bruns, Neurol. Centralbl. S. 1043. 

173b f. 1902. Aldrich, The Americ. joum. of Obstetr. etc. II (Vol. 46.) 
S. 326. 5 FUlle. 

174. 1881. Muller, Mitteilungen d. Vereins d. Aerzte in Steiermark. 

18. Vereinsjahr. F. II. S. 372. 

174a. 1897. Reynolds, cf. 168a; der vor Case 1 erwahnte Fall. 

175. 1884. Dorion, Th6se de Paris, cit. HUnermann. — Des para¬ 

lyses du nerf sciatique poplitd exterae d’origine pelvienne. 
175a. 1880. Adams-Sturge, Lancet IL S. 699. Cases of paralysis 

with contraction of one leg, following pelvic abscess in women; 
and of both legs following excessive loss of blood after mis¬ 
carriage. 

176. 1891. Charcot-Meige, Progrfes medical. No. 14. cit. cf. 101 

S. 285. 
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170a. Seeligm tiller, cit. bei Edinger, Volkmann’s klin. Vortr. No. 100- 
Sept. 1894. S. 8. 

177. 1899. Muthmann, Inaug.-Diss. Bonn. — Ein Fall von professioneller 

Parese im Peronealgebiet. 

178. 1902. Dans, Diese Arbeit. F. II. (Heft 1 S. 66). 

179. 1893. Fttrstner, Arch. f. Psych. Bd. 25. S. 579. — Sitzg. d. stid- 

westd. Neur. v. 3. 6. 93. 

180. 1902. Oppenheim, cf. 103. S. 466. Fig. 207 *) 

180a. 1902. Bernhardt, cf. 140a. S. 517. 

181—183. 1892. Jolly, Mendel, Bernhardt, Sitzungsberichte des Ver. 

f. inn. Med. Berlin 5. XII. 1892. XII. Jahrg. S. 174. 182. 183. 

184. 1899. Facklam, Arch. f. Psych, etc. Bd. 31. S. 258. — Ein Fall 

v. aknter Arsenikl&hmung. 

185. 1890. Oppenheim, Berl. klin. W. No. 24. S. 545. F. 3. (cf. 

v. Schlos9berger, Inaug.-Diss. Berlin 1891. S. 23. F. 5.) 
— Gesellsch d. Char -Aerzte v. 3. 4. 90. 

186. 1896. Goldscheider, Verhandl. d. Ver. f. inn. Med. Berlin 6. 1.96. 

15. Jahrg. S. 338 oben. 

187. 1884. Alberti, Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. Bd. 20. F. 4. S. 476. 

— Ausgedehnte Gangrftn der Halsmuskul. n. Lahmung des r. 
Beins infolge von Neuritis ischiad. nach Kohlenoxydgasvergiftung. 
187a. 1889. Jacoby, Med. News II. S. 55. F. 1. 

188. 1899. Maczkowski, Gazeta lekarska. No. 48,49. (3 Falle.) Ref. 

Neurol. Centralbl. 1900, S. 520. 

189. 1887. v. Ziemssen, cf. 27. F. 2. 

190. 1865. Surmay, Arch. g4n£r. S. 678. F. 2. cit. Bernhardt, \. f. 

i. M. 2. 11. 96. Sitzungsberichte. S. 230 unten. — Quelques 
cas de paralysies incurables ou temporaires survenues daDs le 
cours ou pendant la convalescence de maladies aiguSs autres 
que la diphtherie. 

191. 1887. Moebius, Erlenmeyers Centralbl. No. 5. *F. 2. — IJeber 

aufsteigende L&bmung nach Keuchhusten. 

191a. 1901. Guinon, Revue mensuelle des maladies de l’enfance. (Juillet. 

5. 327. ref. La presse medicale. 1901. I. 2. S. 155. — 
Polyn6vrite au d^clin d’une coqueluche. 

192. 1868. Eulenburg, Berl. klin. W. S. 17. F. 2. 

193. 1888. Remak, cf. 84. 

194. 1882. Remak, cf. 101. S. 523. 

195. 1888. Seifert, cf. 101. S. 523. 

196. 1888. v Ley den, Deutsche militarftrztl. Zeitschr. Heft 2—3. S. 106. 

— Die Entztindung der periph. Nerven (Polyneuritis. Neuritis 
multiplex). — Sitzg. der milit&r&rztl. Gesellsch. Berlin. 21.10. 87. 

197. 1891. Pal, cf. 101. S. 504. 

198. 1892. Gras set, Montpell. Med. Suppl. III. cit. cf. 101. S. 458. — 

Un cas de pseudotabes postinfectieux. Paralysie symetrique 
post^rysipelateuse du tibial ant6rieur. 

199. 1898. Allard et Meige, Journ. de M6d. et de Chirurg. prat. 10. 3. 

Ref. Rev. neurol. No. 11. cf. 101. S. 511. — Un cas de poly- 
nGvrite consecutive k la blenorrhagie. 

200. 1865. Surmay, A»*ch. g6n6r. T. I. S. 678. F. 3. cit. bei Noth- 

nagel, 31. 

201. 1871. v. Rrafft-Ebing, cit. bei 31. — Beobachtungen und Erfahr- 

ungen fiber Typhus abdominalis. 

201a. 1888. Thomsen, Med. News H. (New-York. Neurolog. Society. 

6. 11. 88). — Parenchymatous neuritis. Fall III. S. 655. 

202. 1900. Remak, cf. 101. S. 516. 

202a. 1902. Aldrich, Med. News II. Vol. 81. S 295. — A case of 
isolated neuritis complicating typhoid fever. 

l ) Dieser Fall ist wahrscheinlich mit dem Anker’s identisch. Berl 
klin. Wochenschr., 1894, No. 25, S. 577. 
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*203. 1889. Oppenheim, Charit6-Annalen. Bd. XIV. S. 405. — Ein Fall 

von akuter multipler Neuritis im Geleit einer kroupttsen Pneu¬ 
monic. 

204. 1893. Charcot, Revue neurol. No. 1 u. 2. Obs. 6. cf. 101. S. 527. 

— 7 cas de polyn6vrite. 

205. 1896. Wirt 2 , Inaug.-Diss. Bonn. cit. bei Bartels, 12. — Ueber 

einen Fall v. Peron.-L&hmung bei Tuberkulose. 

206. ? Bernard et F6r6, Arch, de Neurol. Bd. IV. cit. bei Bruns, 

207. — Des troubles nerveux chez les diabetiques. 

207. 1890. Bruns, Berl klin. W. No. 23. S. 509. F. 1. — Ueber neurit. 

Lahmungen beim Diabetes mellitus. 

207a. 1890. Buzzard, Brit. med. journ. I. S. 1421. 1. Spalte. — Illu¬ 

strations of some less-known forms of peripheral neuritis, 
especially alcoholic monoplegia, and diabetic neuritis. (Patient: 
J. K, aged 55, carpenter etc.), cf. Harveian Society London. 

4. 11. 86. Brit. med. journ. 1886. II. S. 977. 

208. 1887. Rumpf, Die spinalen Erkrankungen des R. M.’s. S. 53 ff. 

2. Fall. cf. 101. S. 585. 

208a. 1889. Pryce, Brit. med. journ. I. S. 781. — Pseudotabes or 

peripheral neuritis. 

209. 1895. Moeli, Neurol. Centralbl. 1895. S. 106. F. 6. 

210. 1900. Remak, cf. 101. S. 586. 

211. 1878. Bernhardt, cf. 40. F. 1. S. 377. 

212. 1882. SeeligmUller, Lehrbuch der Krankheiten der periph. Nerven 

u. des Sympath. S. 212. 

213. 1884. Schulz, Deutsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 35. S. 475. — 

Paralysis nerv. peron. d et sin. rheum 

214. 1897. Gerhardt, cf. 140 F. 2 

215/216. 1902. Bernhardt, cf. 139. 

217. 1888. Remak, cf. 84. 

218. 1900. Jolly, Char - Annalen Bd. XXV. S. 417. — Uebor einen 

Fall v. Peron.-Lahmung nach Gelenkrheumatismus und Chorea 
minor. 

219. 1896. A. Friinkel, Verhandl. d. V. f. inn. Med. v. 13. 7. Berichte. 

5. 139. — Ein Fall von Polyneuritis mit multiplen, schwieligen 
Granulationsgeschvvttlsten der Uaut. 

220. 1885. (Krieg 70,71.) cf. 5. S. 57. F. VI. 

221. 1863. v. Leyden, Klinik d. Rtickenmarkskrankheiten. Obs. 30. 

222. 1883. Remak, cf. 101. S. 226. 

223. 1876. Erb, Handbuch der Krankheiten des Nervensystems. I. 

2. H&lfte. 2. Abteilg. S. 175. (v. Ziemssens Handbuch. 
Bd. XI.) 

224. 1878. C. Westphal, cf. 39. Beob. 3. 

225/226. 1879. Mttller, Mitteilungen des Vereins der Aerzte in Steiermark. 

16. Vereinsjahr 1879. F. 4. S. 71. (2 Falle.) 

227. 1885. Joffroy, L’Union m6d. XXXIX. 179. p. 1078. Ref. 

Schmidts Jkhrb. 1888. S. 87. 

228. 1886. Fischer, Berl. klin. W. No. 34. S. 561. — Ueber voriiber- 

gehende L&hmung mit EaR. im Prodromalstadium der Tabes. 

229. 1886. Stintzing, Erlenmeyers Centralbl. f. Nervenheilk. S. 65. 

— Ueber eine eigentiimliche Frscheinung (Mitbewegung) bei 
Tabes dors. 

230. 1886. Bernhardt, cf. 6. Beob. II. S. 372. 

231. 1886. Bernhardt, cf. 6. Beob. III. S. 372. 

232/233. 1888. Remak, cf. 84. 

234. 1888. Nonne, Arch. f. Psych. Bd. 19. (2. Fall v. Eisenlohr. 

S. 357.) — Zur Kasuistik der Beteiligung der periph. Nerven 

bei Tab. dors. 

235. 1888. Nonne, 3. Fall Nonnes („Grotkopp fc ). S. 361. 
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236. 1891. Jolly, Berl. Gesellsch. f. Psych. Sitzg. v. 9. 3. 91. cf. 

Gross©, Inaug. -Diss. Berlin 1892. S. 25. — Ueber Muskel- 
atrophie bei Tabes dors. 

237. 1892. Lipkau, Inaug. * Diss. Berlin. S. 24. — Ueber atroph. 

Lahmungen bei Tabes dors. 

238. 1895. Eaton, Inaug.-Diss. Berlin. S. 22. — Ueber periph. L&hm- 

ungen bei Tabes dors. 

239. 1895 Grube, Neur. Centralbl. S. 5. — Tab. dors, oder Diab. mell.? 

240. 1896. ^chaffer, Neur. Centralbl. S. 814 (cf. Revue neurologique. 

No. 4). — Pathogenese der tab. Amyotrophie. — Sitzg. d. 
psych. Sektion der Pester Aerzte v. 11. 3. 96. 

241. 1897. Tumpowski, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 10. 

S. 477. — Beitrag zur Aetiol. u. Symptom, der Tab. dors. 

242. 1899. Brticher, Inaug.-Diss. Leipzig, cf. 67. F. 2. S. 35. 

243. 1900. Finkelnburg, cf. 107. F. 1. 

244. 1901. Born stein, Fortschritte der Medizin. Bd. 19. No. 24. F. 1. 

S. 654. — Ueber Lkhmungen u. Muskelatrophien bei Tab. dors. 

245. 1901. Bornstein, Ibidem. F. 2. S. 656. 

246. 1902. Daus, Diese Arbeit. F. III. (Heft 1 S. 72). 

247. 1899. A. Westphal jun., Char.-Annal. S. 590. — Ueber einen 

durch Peron.-L&hmung kompliz. Fall v. Taboparalyse. Ein 
Beitrag zurLehre von der sogenanntenretrogradenDegeneration. 

248. 1890. Pick, Berl. klin. W. N. 47. F. 1. — Periph. Neuritis bei 

Dement, paral. 

249. 1890. Pick, Berl. kiln. W. No. 47. F. 2. 

250. 1892. Ftirstner, Arch. f. Psych, etc. Bd. 24. F. 2. S. 97. — Zur 

Pathologie u. pathol. Anatomie der progress. Paralyse etc. 
251-255. 1895. Moeli, cf. 209. F. 1—5. 

256. 1902. K. Mendel jun., Monatsschr. f. Unfallheilkde. 9. Jahrg. 

No. 1. S. 1. — 2 Fftlle von Rtlckenmarkserkrankung nach 
Unfall. F. 1. 

257. 1901. Allard et Monod, Society de neurol. de Paris 7. 3. 01. Ref. 

Neurol. Centr 1901. S. 918. 

258. 1893. Oppenheim, Berl. klin. W. No. 25. S. 589. F. 1. — Ueber 

die senile Form der multiplen Neuritis. 

259. 1902. Daus, Diese Arbeit F. IV. S. 142. 

260 1883. Stadthagen, Verein f. inn. Med. Berlin. Sitzg. v. 2. 7. 83. 

III. Jahrg. S. 98. 

261. 1897. Bernhardt, Verein f. inn. Med. Sitzsr. v. 31. 5. 97. (Diskuss. 

mit Kron 61.) 

262. 1900. Remak, cf. 101. S. 311. 

263. 1902. Bernhardt, cf. 139. 

264. 1894. Sinkier, Med. News II. S. 85. No. 4. On lead-palsy in 

children. 

265. 1895. Newmark, Med. News I S. 505. (11. Mai). Lead-palsy in 

children. 

266. 1902. Variot, Gaz. des h6pitaux. No. 49. S. 482. Paralysie des 

membres inferieurs chez un garcon de 8 ans caus4© par l’usage 

dune tromp&te k embouchure de plomb. 

267. 1894. Mtinzer, Prag. med. Wchschr. No. 13/14. S. 153. ZurLehre 

von der Tabes dorsalis. 

cf. auchSzidon, Peron.-Pare9e bei einem Hunde. Monatshefte fttr wissen- 
schaftliche u praktische Tierheilkunde. 1899. 
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Bericht uber die XXVIII. Wander-Versammlung der stidwestdeutechen 
Neurologen und Irrenirzte 
am 23. und 24. Mai 1903 in Baden-Baden. 

Erstattet von 

Dr. RUDOLF L AUDEN H EIMER, 

Alsbach-Darmstadt 

I. Sitzung. 23. Mai, 11% Uhr im KonversatioDshau9. 

Erttffnung durch den ersten Gesch&ftsftthrer Prof. Dr. Hoffmann 
(Heidelberg). Nachruf aut Kussmaul und East, deren Andenken von 
der Versammlung durch Erheben von den Sitzen geehrt wird. 

Zum Vorsitzenden fttr die erste Sitzung wird Geheimrat Prof. 
Dr. E r b gew&lt. 

Vortr&ge. 

1. Erb: Ueber die spastische Spinalparalyee und ihre Existenzberechtigung. 

Vortr. giebt einen kurzen Ueberblick iiber die Geschichte des von 
ihm vor 28 Jahren zuerst aufgestellten Krankheitsbildes der spastischen 
Spinalparalyse und rekapitulieit in kurzen Zttgen den bekannten Symptomen- 
komplex (Parese, Muskelspannungen, gestt igerte Sehnenreflexe, Babinski). 
W&hrend das klinische Bild fast allgemein anerkannt wurde, blieb der 
anatomisch zu postulierende Be fund einer prim&ren Seitenstrangsklerose 
lange aus. Erst in den letzten Jahren wuraen durch Morgan-D resch- 
feld," Dejerine, Strttmpell (zwei Fall© familiarer Form), Donaggio, 
Minkowski, Friedmann. Bischotf und Ilka Democh die von Erb 
supponierten Sektionsbefunde erhoben. Vortr. demonstriert Rtickenmarks- 
pr&parate eines hierhergehttrigen letzten Falles von Strttmpell. Die 
Versuche Rothmann’s, der an Affen nach Ausschaltung der Pyramiden- 
bahnen spastische Pareso vermisste, sind wohl nicht im Stande, diese 
klinisch-anatomischen Tatsachen zu erschttttern. 

Derselbe: Ueber die anatemleohen Grundlagen der syphilltisoben Splaal- 
paralyee. 

Nach kurzer Skizzierung des jetzt hinreichend feststehenden Krank¬ 
heitsbildes (sDastische Spinalparalyse + Blasen- und Sensibilitatsstttrungen 
bei geringer Muskelspannung) ftthrt Vortr. im Anschluss an eine wichtige 
Arbeit von Nonne und an kltere und neuere Mitteilungen aus der Lite- 
ratur neun Sektionsbefunde an, von welchen vier das typische reine Bild 
einer „primaren kombinierten Systemerkrankung 44 zeigten, wfthrend in den 
fttnf anderen sich neben einer kombinierten Systemerkrankung noch un- 
vollst&ndige fleckenweise L&sionen im Dors&lmaik fanden, sodass ttber die 

S rimttre oder sekundttre Natur der Degeneration gestritten werden kann. 

edenfalls aber sei in Zukunfb bei der syphilitischen Spinalparalyse zun&chst 
an eine kombinierte Systemerkrankung zu denken. 

Redner beleuchtet die Schwierigkeiten dieser AufFassung, die daraus 
sich ergebenden Fragen und Beziehungen zu anderen parasyphilitischen 
L&sionen und besonaers zu Tabes, und fordert zu eingehenaen weiteren 
klinischen und anatomischen Studien auf Grund der neugewonnenen Ge- 
sichtspunkt© auf. 

(Ausftthrl. Mitteilung in der Deutschen Zeitschrift ftir Nervenheilkunde, 

Bd. XXHI, 1903.) 
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Diskussion: 

Edinger (Frankfurt) bemerkt zu den sub a) angefiihrten Versuchen 
Rothmann’s, dass die Bedeutung der Pyramidenbahn nur von den 
Aerzten tibersch&tzt worden sei. Die vergleichende Anatomic weiss langst, 
dass es sich um Bahnen handelt, die, allmahlich an Bedeutung zunehmend, 
erst bei den S&ugem auftreten. Wenn jetzt nachgewiesen wird, dass sie 
nicht den einzigen motorischen Innervationsweg bilden, so rennt man 
offene Ttiren ein. Wir dttrfen uns durch Versuche an Tieren, welche 
wechselnde Resultate geben, nicht daran irre machen lassen, dass die 
Pyramidenbahn beim Menschen die wichtigste Verbindung zwischen dem 
m&chtigen Assoziationsapparat des Grosshirns und dem RUckenmark bildet. 

2. Brosius (SaarbrUcken): Eine Syphllisepidemie vor 12 Jahreu und Ihre 
heute naohwelsbaren Folgen. 

Von sieben im M&rz 1891 im Betriebe vermittelst der Glaspfeife im 
Munde luetisch inficierten aus dem Saarbriicker Bttrgerhospital im April 
1891 nach sechswochiger Behandlung mit Hg und JK als geheilt entlasseuen 
verheirateten und unverheirateten Giasblasern sind im Laufe von 1902/03 
im Ganzen fiinf in die Beobachtung bezw. Behandlung des Vortr. gelangt, 
leider haben sich die andern zwei und auch der Hauptattentater nicht zur 
Untorsuchung gestellt. Die fiinf Untersuchten bewegen sich im Alter 
zwischen 30 und 41 Jahren. Aetiologisch kommt bei I. noch Trauma und 
bei III. noch Tuberkuloss in Betracht. Die tibrigen sind anamnestisch 
unverd&chtig. 

I. hat sich in den letzten Jahren als typische Tabes entwickelt. 

II. ist Paralytiker geworden. Die Storung begann im vorigen 
Jahre mit Depression, es folgte ein paralytischer Anfall mit den (lblichen 
motorischen Symptomen und Demenz. Zur Zeit befindet sich Pat. in Re¬ 
mission. 

III. hat seit der Infektion stets nervtfse Beschwerden gehabt, die ihn 
arbeitsunffthig machten, jetzt zeigt er deutliche psychische Schw&che und 
Euphorie. Somatisch: Pupillen different und fast lichtstarr, Nystagmus, 
artikulatorische Sprachstdrung, etwas Paraphasie, Tremor digit. Diagnose: 
Paralyse. 

IV. Der jiingste von Allen, 30 Jahre alt, hat seit 96/97 nach Milit&r- 
dienst blitzartiges Reissen in Beinen und Kopf, Zucken im linken Auge, 
Schmerzen im Kreuz, Magenbeschwerden, Schwindel; Sehvermdgen ge- 
schwacht, Lichtscheu, gestdrter Schlaf, Pupillen different, weit, starr auf 
Licht, Akkomodation und Konvergenz, Pat. S. R. sehr lebhaft. kein Rom¬ 
berg, aber GefUhl des Schwankens. Vortr. halt den Fall trotz Fehlens 
des Westphal’schen Phanomens angesichts der anamnestischen Daten und 
besonders des Pupillenbefundes flir eine in Entwicklung begriffene Tabes. 

V. bietet psychisch und somatisch keinen patholog. Befund. 

Resum6: Von sieben rite behandelten Syphilisfallen sind fiinf zur 

Beobachtung gelangt. Von diesen fiinf haben zwei Tabes bezw. Paralyse 
ohne Zweifel, zwei weitere dieselben Affektionen mit grosser Wahrschein- 
lichkeit. Demnach sind vier metasyphilitisch organisch erkrankt und nur 
einer frei ausgegangen. 

Wirtschaftlich interessant ist, dass die sieben Infizietten vor zwolf 
Jahren die Lues als Betriebsunfall angemeldet hatten, aber von der Be- 
rufsgenossenschaft abgewiesen wurden, weil „kein Betriebsunfall, sondern 
eine allmkhlich eingetretene Krankheit* vorliege. 

3. Axenfeld (Freiburg): a) Reoidivierende Slauungspapllle bei Tumor 
oorebri. 

Vortr. beobachtete bei einem Stirnhirnsarkom eine frlihzeitige 
Stauungspapille mit Erblindung, die in Atrophie unter RQckbildung der 
Schwellung iiberging, vier Monate vor dem Tode hob sich die atrophische 
Papille von Neuem, es bildete sich hochgradige Papillitis mit enormer 
Venenstauung und Netzhautblutungen im ganzen Augenhintergrund. (Bild 
der Thromben der Ven. central, retin.) 
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Die von Dr. Yomaguiki (Tokio) vorgenommene mikroskopische 
TJntersuchug ergab als Ursache des Papillitis-Recidiva eine Verlegung der 
Vene dort, wo sie durch den Scheidenraum rechtwinklig in die Orbita ein- 
trat. Wahrscheinlich baben die nach anf&nglichem Hydrops vaginae n. 
opt. eingetretenen schwartigen Verftnderungen die Vene verlegt und durch 
ventfse Stauung zur Papillitis gefiihrt. Die jetzige „Stauungspapille“ 
wurde vorwiegend durch eine andere zapfenfdrmig vorragende Wucherung 
und Quellung der Lamina crihrosa bedingt. 

Derselbe: Se liner ven at rophie and NenttruationtstSrungen bel basaloa 
Hirntano rea. 

Dass bei basalen Tumoren in der Gegend der Optici relativ hftufig 
keme Stauungspapille, sondern einfache absteigende Atrophie sich ent- 
wickelt, oft unter dem Bild der temporalen Hemianopsie oder auch der 
konzentrischen Einengung etc., ist bekannt und erklart sich dadurch, dass 
der Zugang zum Scheidenraum durch den Tumor verlegt wird und dadurch 
keine Papillitis entstehen kann. Vortr. beobachtete nun bei vier Frauen 
derartige SehstSrungen und Optikusveranderungen, darunter bei drei gleich- 
zeitiges volliges Yersiechen der Menses; eine der Kranken war fiberhaupt 
nie menstruiert (Uterus infantilis). Die Optikusl&sion und die Amenorrhoe 
traten anfangs so in den Vordergrund, dass man an die Litteraturangaben 
fiber „Sehnervenatrophie infolge vonMenstruationssttfrungen* erinnert wurde. 
Doch war beides sicher ein gleichzeitiges Symptom derselben basalen Er- 
krankung. Es spricht vieles daftir, dass gerade basale Tumoren auf die 
Menstruation Einfluss tiben kflnnen. vermutlich durch Vermittlung der 
Hypophyse. Vortr. erinnert an die Akromegalie, bei der Amenorrhoe ein 
Frtihsymptom zu sein pflegt, sowie an einige Arbeiten tiher echte Hypo- 
physistumoren, in denen auch tiber Amenorrhoe und andere Dystrophien 
berichtet wird (Bag in sky, Froehlich) Eine „Sehnervenatrophie infolge 
von MenstruationsstfJrungen* muss bisher als nicht gentigend bewiesen 

t elten. Die Beeinfiussung der Menses steht in Analogic zu den bekannten 
irfahrungen fiber Diabetes insipidus durch gewisse Tumoren; auch auf 
Diabetes insipidus hat man z. B. temporale Hemianopsie zurfickfGhren 
wollen, jedoch, wie schon Schmidt-Riimpler betont hat, mit Unrecht. 

Wie weit andere lokalisirte Hirntumoren auf die Menses wirken, 
bedarf noch statistischer Bearbeitung. 

Diskussion: 

Bayerthal (Worms) bemerkt, dass er bei dem im vergangeneu 
Jahre hier besprochenen Thalamusfall unter den ersten Symptomen 
Amenorrhoe beobachtet hat. Der behandelnde Arzt hatte deshalb an 
Schwangersehaft gedacht. (Fall im Neurolog. Centralblatt veroffentlicht.) 
Schluss der I. Sitzung nach 12 Uhr. 

II. Sitzung am 23. Mai 1903 um x / 2 3 Uhr. 

Vorsitzender: Schule-Illenau. 

4. Gaupp (Heidelberg) erstattet das Keferat fiber: Die Prognose 
der progressiven Paralyse. 

G. schildert zun£chst die historische Entwicklung des Paralysebegrifts 
seit Bayle und Georget bis zur Gegenwart und legt dar, dass die An- 
schauungen fiber die Prognose der Krankheit durch die jeweiligen Vor- 
stellungen fiber das, was zur Paralyse gerechnet werden darf, beeinflusst 
wurden. G. bespricht dann den gewOhnlichen Verlauf des Leidens, die 
Dauer der einzclnen Formen, die den zeitliche.. Verlauf beeinflussenden 
Umstande, die Frage nach dem Unterschied zwischen syphilitischer und 
nichtsyphilitischer Paralyse, die Bedeutung von Rasse, Klima. Lebensalter 
Die paranoide und senile Form werden kurz charakterisiert. Vortr. erortort 
dann die Beziehungen von Tabes und Paralyse und skizziert im Anschluss 
an Ftirstner una Binswanger die Tabes - Paralyse als eigenartiges 
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Krankheitsbiid. Nach ausfQhrlicher kritischer Wtirdigung der Litteratur 
liber Heilung echter Paralyse erwahnt Vortr., dass er bei einwandfreier 
Diagnose niemals eine sichere Dauerheilung gesehen, und berichtet fiber 
eine grdssere Anzahl von Fallen der Heidelberger Klinik, welche zeigen, 
wie relativ hftufig Fehldiagnosen gestellt worden, und meist infolge Ueber- 
sohatzung einzelner kdrperlicher Symptome. — Art, Dauer und Bedinguugen 
des Auftreten von Remissionen werden besprochen und der bekannte 
gttnstige Einfluss profuse? Eiterungen und sonstiger schwerer kdrperlicher 
Leiden erwahnt. Die Falle von scheinbar jahrelangem Station&rbleiben 
einer Paralyse halt Vortr. nicht ftir echte Paralyse, sondern nimmt Ver- 
wechslung mit ahnlichen Affektionen, diffuser Hirnsyphilis, alkoholischer 
Verblddung, arteriosklerotischer oder traumatischer Demenz, event, auch 
mit Dementia praecox an. Die fortschreitende Erkenntnis scheint die alte 
Erfahrung von dem progressiven Verlauf und dem ungtinstigen Aus- 
gang immer mehr zu bestatigen. Die Ausnahmen nehmen ab mit der 
Zunahme des diagnostischen Konnens. 

Diskussion: 

Erb (Heidelberg) erwahnt einen klassischen Fall von Paralyse von 
14jahriger Dauer mit mehrfacher, sehr weitgehender Remission, die sich 
einmal anschloss an eine wegen septischer Infektion ausgefUhrte Incision, 
welche zu einer grossen Nachblutung ftihrte. Nach einer wegen Ver- 
blutungsgefahr ausgefiihrten Kochsalzinfusion trat auffallende Klarheit ein. 
Die letzte Remission erf'olgte noch ein Jahr vor dem Tode nach Erdffnung 
eines perityphlitischen Abscesses. 

Fiirstner (Strassburg) fragt, ob Vortr. die von ihui (Fiirstner) 
beschriebenen paralyseahnlichen Falle (Pseudoparalyse) zur progressiven 
Paralyse rechne. Bei Belasteten, die einige kdrperliche Symptome der 
Paralyse zeigen und dann psychisch erkranken, sei die Unterscheidung 
oft schwer. 

Gaupp bestatigt letzteres und rechnet F.’s Falle nicht zur Paralyse, 
ebensowenig wie die stationar bleibenden Falle. 

Krapelin fragt, welche Diagnose dann in diesen letzteren Fallen 
zu stellen sei, Pseudoparalyse oder sonstige Psychose? 

Gaupp: Die geheilten Falle sind meist unter andere bekannte 
Krankheiten einzureihen, bei stationar bleibender Demenz handelt es sich 
fast immer um syphilitische, arteriosklerotische oder alkoholische Degene¬ 
ration. 

Fiirstner betont mehrmals die wichtige Rolle angeborener kdrper¬ 
licher Eigentlimlichkeiten. 

Friedmann (Mannheim) erwahnt einen Fall von Sprachstdrung, 
Ataxie, Pupillenstarre, Zittern und Schwachsinn, der mit Paralyse ver- 
wechselt werden konnte; doch entschied das (angeborene) Vorkommen 
derselben Stdrung bei mehreren Brtidem des Kranken gegen Paralyse, 
was, da es sich um ein Lebensversicherungsgutachten handelte, sehr be- 
deutende praktische Kons« quenzen hatte. — Bei echter Paralyse kommen 
die Pupillensymptome meist auffallend friih, weshalb die Fehldiagnose auf 
Neurasthenic wohl meist vermeidbar sei. 

Krapelin fuhit einen Fall an, wo erst nach jahrelangem Bestehen 
psychischer Symptome die Pupillenstarre eintrat. Er sei mit der Diagnose 
Paralyse im Laufe der Zeit immer zurtickhaltender geworden und neige 
(im Gegensatz zu friiher geausserten Ansichten) immer mehr dazu, die 
sichere Diagnose Paralyse nur bei Anwesenheit deutlicher somatischer 
Symptome zu stellen — Dauernden Stillstand halt er auch bei echter 
Paralyse nicht fur ausgeschlossen. 

Schtlle; Aus der grossen Sammelgruppe der Paralyse sollten 
kleinere Gruppen klinisch und atiologisch abgetrennt werden. Hofft, dass 
wir dadurch auch therapeutisch weiter kommen konnen. — Ein von Gaupp 
erwahnter geheiiter Fall Schule’s ist noch jetzt nach 20 Jahren gesuna. 
Die Heilung erfolgt im Anschluss an Ohreiterung und doppelseitige Pneumonie. 
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5. Weber (Gottingen): Ueber galopplerende Paralyse. 

34j&hriger Mann erkrankte im Juni 1902 akut mit Halluzinationen, 
Inkoh&renz, GrOssenideen, hatte von September bis November eine fast 
vollst&ndige Remission, dann schweres Depressi onsstadium mit hochgradiger 
Angst, das nach vierwdchiger Dauer unter den Symptomen cerebraler Br- 
schopfung in Tod ausging. Da erst im letzten Stadium einwandfreie 
kdrperliche Symptome ( Pupillenstarre, Patellarklonus) auftraten, war Ver- 
wechslung mit akuter Verwirrt.heit mdglich — Sorgfaltige anamnestische 
Erhebungen zeigten, dass die ersten Krankheitssymptome erst ein halbes 
Jahr vor dem Tod einsetzten, sodass es sich thats&chlich um eine akute 
Paralyse handelt, welche nicht zu verwechseln ist mit dem sogen. Delirium 
acutum, welches n»ir eine zuf&llige Komplikation des paralytischen Er- 
krankungsprozesses darstellt. Auch der pathologisch anatomische Befund 
bestiitigt die kurze Dauer der Krankheit. Makroskopisch: Ganz be* 
ginnenae Leptomeningitis und Ependymitis, keine Windungsatrophie. 
Mikroskopisch: Nervenzellen und -Fasern fast vOllig intakt, dagegen 
zahlreiche frische perivaskulare Kernm&ntel (meist aus runden und ovsden 
Kernen bestehend, d;e Vortr. fiir Bindegewebs- und die von Nissl be- 
sonders erw&hnten Plasma - Zellen halt). Ferner perivaskulare Glia-Neu- 
produktion (Spindelzellen in alten Entwicklungsstadien). Vortr. glaubt, 
dass es eine Gruppe von Paralysen giebt, bei denen der Prozess primftr 
von den Gef&ssen ausgeht und einen entziindlich produktiven Charakter trftgt. 

Vortr. glaubt in Anlehnung an Buchholtz, dass es eine galoppierende 
Paralyse giebt, welche akut beginnend ohne Latenzstadium im klmischen 
Verlauf auf V 2 —1 Jahr zusammengedriingt ist und anatomisch nur frische 
Gewebsver&nderungen zeigt. (Schluss folgt). 


Buchanzeige. 

Bastlan, Charlton, Ueber Aphasie und andere Sprachstorungen. 

Uebers. v. M. Urstein. Leipzig 1902. W. Engelmann. 

Das bekannte Werk Bastian’s ist schon im Jahre 1898 im Verlag 
von Lewis erschienen. Eine Uebersetzung war durchaus zeitgemass. Die 
vorliegende i>t im wesentlichen recht gut gelungen. Auch wer die theo- 
retischen Anschauungen Bastian’s nicht teilt, wird aus den 114 auszugs- 
weise mitgeteilten Krankengeschichten, welche Bastian teils der Litte- 
ratur, teils seiner eigenen Erfahrung entlehnt hat, reiche Anregung schdpfen 
kOnnen. Fiir den Praktiker wird die tabellarische Zusammenstellung der 
klinischen und topographischen Beziehungen der einzclnen Sprachstdrungen 
(S. 441 ff.) Gelegenheit zu rascher Orientierung geben. Die psychologischen 
Ausftihrungen bilden den schwhchsten Teil des Werkes. Wenn auch ein 
spezielles Begriffscentrum nicht in Frage kommt, so ist doch zum Verst&ndnis 
der klinischen Formen der Aphasie eine eingehendere Beriicksichtigung 
derjenigen Gebiete der Hirnrinde, welche den Erinnerungsbildern dienen, 
unerlasslich. B. muss den Tatsachen doch vielfach Gewalt antun, um 
manche hierher gehdrige Stdrungen „nur auf die verschiedenen Grade der 
funktionellen Erregbarkeit des akustischen bezw. optischen Wortcentrums* 
zuriickzuftihren. Die transkortikale motorische Aphasie, deren Haufigkeit 
noch oft unterschatzt wird, findet bei B. keine geniigende Wiirdigung. — 
Beilkufig bemerkt Ref. noch, dass die barbarische Wortbildung ideagen 
statt ideogen besser nicht in das Deutsche iibernommen wird. Z. 


Verantwortlicher Redacteur Prof. Dr. Ziehen in Utrecht. 
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(Au9 der k. k, neurologisch-psychiatrischen Klinik des Professor 
Dr. An ton-Graz.) 

Bcitrag zur Polyneuritis. 

(Ein Fall von Polyneuritis plus Korsakow’scher Cerebro- 
pathie mit doppelseitlger Stauungspapille und doppel- 
seltlger KaumuskellAhmung — Heilung.) 

Von 

Dr. H. di GASPERO. 

Assistant der Klinik. 


Trotz der heute schon beinahe unuberblickbaren Literatur 
fiber Polyneuritis mit den griindlichen Darstellungen des klini- 
schen Begriffes, sowie der zugrunde liegenden pathologischen 
Anatoinie gelangen noch ofter Falle zur Beobachtung, welche 
die einschlagige Literatur mit neuer Kasuistik und die Sympto- 
matik mit manchen wertvollen Einzelheiten zu bereichern ge- 
eignet sind. — 

Der vorliegende Fall bietet sowohl ein klinisches als be- 
sonders differential-diagnostisches Interesse und gibt Anlass zu 
wichtigen Schliissen, die die Beziehungen zwischen Intoxikation 
und L&sion nervdser Elemente betreffen. 

Krankengeschichte: L. Th., 39 Jahre alter Bauer aus Steiermark 
aufgenommen im Oktober 1898 auf die Nervenklinik. 

Der Kranke, dessen Vater starker Potator war, war bis vor einem 
Jahre niemals schwerer erkrankt gewesen. Er war stets an schwere 
Bauernarbeit gebunden, dabei ofter starken Erkaltungen, Durchn&ssungen 
und „rheumatischen Einfllissen“ ausgesetzt gewesen. — Seit Jugend an 
war er dem Trunke, besonders dem Schnappsgenusse, ergeben. Lues stellt 
er in Abrede, desgleichen anderweitige Infektionskrankheiten und chronische 
Intoxikationen. 

Epileptiforme Krampfzustande bestanden nie, was auch von den An- 
gehGrigen best&tigt wurde. 

Seine drei Kinder sind in der geistigen und kflrperlichen Entwicklung 
s&mtlich zuriickgeblieben. 

Das Leiden begann allmahlich vor ca. einem Jahre, angeblich nach 
einer starken Erkaltung im Herbste, nach vorangegangener Eihitzung, mit 
starken Bauchschmerzen. Diarrhoen, Brechreiz, grosser Mattigkeit, Schwindel- 
geffihl, zunehmender Schwache in den Beinen. — Vor Eintritt dieser Symp¬ 
tom© soli Pat. starker getrunken und an hartnackigen VerdauungsstCrungen 
laboriert haben. 

Seit einem halben Jahre ist Pat. bettlagerig, an beiden Beinen ge- 
labmt. In den letzten Wochen trat starker Kopfschmerz, Fieber, Doppelt- 

Monatssohrift ftir Psychiatrie and Neurolog’ie. Bd. XIV, Heft 3. 11 
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sehen, Erbrechen, Dysurie, Verschlechterung des Sehvermttgens, Schwindel, 
Vergesslichkeit und nach Angabe der Frau des Kranken die Erscheinungen 
einer Psychose hinzu. 

Uebrigens soil Pat. schon seit dem Frtthjahre zeitweise geistesgestort 
gewesen sein: er war angstlich, verwirrt, aggressiv gegen seine Um- 
gebung, wollte z. B seine Kinder erschlagen, schlug alles zusammen, hatte 
sinnest&uschungen und Persekutionsideen, glaubte u. a., er werde von 
seinem Weibe vergifoet, sah den Teufel, glaubte in der Httlle zu sein, 
ausserte Todesfurcht u. s. w. 

Bei der Aufnabme bot er folgenden Status psychicus dar: Apathie, 
Benommenheit, Desorientiertheit, tehlende Kritikfahigkeit. — Zeitweise 
war er sehr schwer besinnlich und unfahig, die gestellten Fragen zu er- 
fassen oder sich zu merken. Dabei war er ungemein erschOpfbar. Die 
Aufmerksamkeit war eine eingeengte, die Merkf&higkeit fttr frische optische 
und akustische Eindrttcke herabgesetzt Das Erinnerungsvermttgen fttr 
altere Begebenheiten zeigte Defekte, ebenso das Ged&chtnis fttr Ein- 
gelerntes. Die Spiache war langsam, monoton, die sprachlichen Ausdrttcke 
ungemein primitive 

Korperlich machte L. den Eindruck eines Schwerkranken: manus ad 
genitale — Ern&hrungszustand reduziert; das Kttrpergewicht des ttber- 
mittelgrossen Mannes betrug kaum 50 kg. 

Temperatur normal. — Die Hautdecken fahl, subikterisch, schlaff. — 
Herzaktion etwas unregelmassig, HerztCne leise, der Puls klein, die Ar- 
terien schlaff, schlecht gefullt, die Carotiden schwach pulsierend. 

Das Abdomen aufgetrieben und stark druckempfindlich, be- 
sonders in der Lebergegend. 

Bei Palpation desselben Gurren. — Starker Foetor ex ore. Die Zunge 
trocken, beiegt. 

Ein Milztumor fehlt. — Lungen frei. 

Der Ham hocbgestellt mit reichlichen Phosphaten und Spuren von 
Eiweiss. 

Harn- und Stuhlbeschwerden fehlen. — Es bestehen zumeist Durch- 
fiille. — 

Die beiden Koplhalften sind stark drnck- und perkussionsempfindlich, 
fast samtliche Nervenaustrittsp unkte an Kopf, Hals, Bumpf und 
Gliedmassen druckschmerzhaft. 

Der rechte M. rectus externus fungiert deutlich paretisch, desgleicben 
der linke M. rect. sup, wodurch das rechte Auge beim Blick nach aus- 
warts und das linke beim Aufw&rtsblicken zuruckbleibt. — 

Die Pupillen zeigen sich andauernd ungleicli; auf Lichteinfall trage 
reagierend. desgleichen auf Akkomodation 

Augenspiegelbefund 1 ): Links markhaltige Nervenfasern, rechts 
Stauun gsneuritis von 3D mit Herabsetzung der Sehscharfe und Ge- 
s chtsfeldeinschrankung. — Links Fundushyperamie. — Das Heben der 
Augenlider ist intakt. 

Die Alimik starr, ausdruckslos. — Der Facialis wird symmetrisch 
innerviert. 

Die Gegend der beiden Masseteren eingefallen, die Masseteren 
selbst kontrahieren sich beim Zusammenbeissen sehr schlecht. — Der 
Masse ter enreflex fehlend. 

Die Zunge weicht beim Vorstrecken nach links ab, zittert fibrillar. 

Das Schluckvermttgen und die Sprache erschwert, letzteres im Sinne 
von Artikulationsstorungen. 

Die Nacken- und Rttckenmuskulatur stark gespannt, spastisch kon* 
trahiert, hart anzuftthlen; auf stkrkeren Druck sehr empfindlich: daraus 
resultierend Nackenstarre und Opisthotonus. 

Die Kniesehnenreflexe gesteigert; rechts Patellar-und Dorsalklonus 
auszuldsen. 


Befund an der Universitatsaugenklinik aufgenommen. 
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Vom motorischen Systeme ist noch zu erwahnen, dass die Glied- 
massenmuskulatur auf Druck besonders stark empfindlich ist und dass 
bei ruhiger Rtickenlage eigenttimliche Zappelbewegungen an den Beinen 
auftreten. 

Heben der Beine bei horizontaler Lage geschieht beiderseits pare- 
tisch, leicht ataktisch. 

Der Gang breitspurig, stark taumelnd, ataktisch-paretisch. — Stehen 
mit geschlossenen FUssen nur schwer mSglich, bei starker Neigung, nach 
rechts und riickw&rts zu fallen. 

Stehen aut einem Fusse ganzlich unmdglich. 

Die statische und die Bewegungsataxie nimmt schon nach kurz- 
dauernder Prttfung wegen der Ermlldbarkeit seitens des Kranken zu. 

Der Handearuck beiderseits schwach, nach wehigen Wiederholungen 
gleich Null. 

An den Extremitaten, am Rttcken und an der Unterbauchgegend be- 
steht eine deutliche Herabsetzung des Hautsinnes, besonders fiir die 
Schmerz- und Temperaturempfindung. 

Vom Krankheitsverlaufe ist folgendes hervorzuheben: 

Am 6. Tag: Pat. stGrzt plbtzlich unter tonisch-klonischen Krampfen 
zusammen; der Anfall dauert fiinf Minuten; dabei Bewusstseinsverlust 
(nachher Sopor), Pulsverlangsaraung, weite reaktionslose Pupillen. 

9. Tag: Puls 60 pro Minute, die Atmung dyspnoisch, Pat. leicht 
cyanotisch. Nacken- und RUckenmuskulatur andauernd bretthart gespannt, 
ungemein schmerzhaft. — Psychischer Zustand ungeandert, mit paroxys- 
maden Verwirrtheitszustanden. 

12. Tag: Rechts Abducensparese komplett; bizarre Fingerspreitzun- 
gen; Zahneknirschen; — 

Fortschreitende Lahmung und Atrophieanbeiden Masseteren 
und Temporalmuskeln. 

18. Tag: Augenhintergrund: „Stauungspapille* beiderseits; 
deutlich in Zunahme begriffen; rechts starker als links, r. mehrere 
Dioptrien betragend. 

Parasthesien am ganzen K6rper, Vibrieren der Bulbi; UnvermSgen 
zu stehen und zu gehen. 

Pat. ist ungemein labiler Stimmung; hat deutliche Erinnerungs- 
falschungen, verkennt die Umgebung ganzlich, schlaflos; dfterPhobien, 
schreckhaftes Auffahren (Halluzinationen?): Glaubt sich in einem Arreste, 
ruft um Hilfe, drangt fort, fttrchtet zum Tode gefiihrt zu werden. 

Ende der 4. Woche: Ausgesprochene Atrophie samtlicher Kau- 
muskeln. — Pat. macht den Eindruck eines hilflosen apathisch Blodsinni- 
gen. Die Sensibilitatsprufung sehr erschwert. — Die Sensibilitat ira Tri- 
geminusbereiche anscheinend beiderseits ungestort; die Quintuspunkte da- 
gegen stark druckemptindlich. 

Rechts besteht komplette Abducenslahmung. 

Beim Blicken nach rechts bleibt auch der linke M. rectus intemus 
deutlich zurtick. 

Die zeitweise starker ausgepragt gewesenen Schlingbeschwerden fast 
ganzlich geschwunden. 

Die Sprache andauernd alteriert, leicht naselnd, lallend. Die Zunge 
stark nach links abweichend. 

Die Pupillen stets ungleich; auf Licht- und Akkomodationsversuche 
sehr trage reagierend. 

Ende der 8. Woche: Psychisch freier, die allgemeinen Korper- 
kr&fte im Zunehmen begriffen. — Die „Stauungspapille“ beiderseits in 
Abnahme begriffen, ohne in Atrophie tlberzugehen. 

Kopfschmerz und Parasthesien unvermindert andauernd, letztere auch 
im Trigeminusgebiet vorhanden. — Grobe Muskelkraft minimal, enorme 
Ermfldbarkeit bei ieglicher Muskelarbeit. 

Keine SensibilitatsstOrungen an der Zunge, an der Wangen- und an 
der Nasenschleimhaut, an der Conjunctiva, im Gesicht. — Im Quintusgebiet 
keinerlei trophische oder Secretionsanomalien. — Die Hautsensibilitat fttr 

11 * 


Digitized by v^.ooQLe 



164 Gaspeto, Beitrag zur Polyneuritis. 

alle Empfmdungsqualitftten an den Gliedmassen und am Riicken herab- 
gesetzt. 

12. Wdchb: t)ie Stauungsneuritis beiderseits wesentlich gebessert; 
die Kaumuskeln haben an Volumen wieder etwas zngenommeo, besonders 
die Temporalrtiuskeln. Zusammenbeissen, Seitwftrtsbewegen des Unterkiefers, 
sowie das weite Oeffnen des Mundes noch immer mangel hail. 

Die Parftsthesien und die reissenden Schmerzen in den Extremit&ten 
und im Trigeminusbereiche (be9. in den Zahnreihen) noch immer bestehend; 
desgleichen die SensibilitfttsstOrungen an den Gliedmassen. — Die assozia- 
tive Schwftche und die manjzelhafte Merkfahigkeit desgleichen andauernd. 
— Gehen und Stehen gelingt besser; die Nackencontractur geldst. 

Pat. gerftt noch mancnmal in vorQbergehende Verwirrtheitszustande 
und produziert noch zeitweise Erinnerungstfiuschungen sowie Erinnerungs- 
fftlschungen. — Die Augenmuskelstdrungen wesentlich zurUckgegangen; 
Pupillen noch ttngleich. 

Ende der 20. Woche: Der Kranke wird in vdllig geheiltem Zu- 
stande in hftusliche Pfleg© abgegeben mit folgendem Abgangsstatus: Die 
Stauungsneuritis beiderseits vollstftndig zurttckgegattgen; Fundus 
wieder normal, desgleichen Sehschftrfe und Gesichtsfeld. 

Dio Masseteren und Temporalmu9keln an Volumen erheblich zuge- 
nommen, contrahieren sich wieder ziemlich kr&ftig, zeigen dabei einen 
harten Muskelwulst; die Seitwttrtsbewegungen des Unterkiefers gelinged 
anstandslos. 

Die Augenmuskelstdrungen vollkommen zurtickgegangen. — Sprache, 
Schl tick verm dgen intact. 

Kdrpergewicht vermehrt. 

Sensorium frei, die psvchischen St&rungen geschwunden; der Kranke 
vollkommen orientiert, georanet, kritikffihig. 

Keine Parftsthesien und Druckschmerzhaftigkeit an Nerven und 
Muskeln mebr. 

Geringer Tremor der Hftnde. — Pupillen reagierend. 

Gehen und Stehen ohne GleichgewichtsstOrun^en. — Stehen auf 
einem Fusse rechts und links moglich. 

Vorliegende fcrankengeschichte beschreibt einen Patienten, 
der unter allgemeinen Erscheinungen erkrankte, korperlichen und 
psychischen, und erst im Laufe seines Leidens zugesellte Herd- 
symptome aufwies. 

Das allgemeine anfftnglich beobachtete Krankheitsbild uhd 
das Auftreten markanter Herdsymptome entsprach zunachsb 
keine9wegs der Symjstoraatik der eigentlichen bestehenden Krank- 
heitsform. 

Einzelne klinische Erscheinungen gaben dem Falle sogar 
ein fremdes Geprage und wiesen auf eine andere Art von Er- 
krankung hin, bis erst mit der Klftrung der Erscheinungen, mit 
dem Riiekgange der komplizierenden und dem schftrferen Her- 
vortreten der typischen Symptome, sowie gewiss mit dem thera- 
peutischen Erfolge die Diagnose Polyneuritis mit typ. Psychos© 
an Sicherheit gew r ann. 

In erster Linie imponierte dies Gesamtbild als das eines 
raumbeengenden Gehirnprozesses, eines Tumors; es muss beige- 
ftigt werden, dass auch an eine diffuse entztindliclie Affektion 
der Meningen bezw. an eine Meningo-Encephalitis vorerst ge- 
dacht wurde, w'elche auf Grund der Benommenheit, der Nacken- 
starre, der motorischen Reizzustande und bestimmter Hirnnerven- 
ausfallssymptome immerhin Beriicksiclitigung verdiente. 
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Bei der Ueberschau fiber alle Symptome fielen einige durch 
hr pathognomisches Geprage auf und forderten zur genauesten 
Prufung und Ueberlegung auf, die diffusen und die lokalen 
Symptome: 

Kopfschmerz, Schwindelattaken, Brechreiz, psychische De- 
fektzustande — Stauungsneuritis, Augenmuskelparesen, Nystag¬ 
mus, mimische Lahmung — die Storungen der Syntaxis in der 
Motilitat, die Konvulsionen mit initialem Bewusstseinsverlust. 

Dass alle klinischen Koustatierungen die einheitliche Deutung 
Tumor zuliessen, ist evident. 

Das Uebrige widersprach in keinem Punkte direkt dieser 
Annahme, auch nicht die sensiblen Zeichen; — Halbseitenschraerp 
bei Gehirntumor beschrieb Anton in zwei Fallen, Parasthesiep 
einer Korperh&lfte mit Druckempfindlichkeit der Nervenaustritts- 
punkte bei derlei Prozessen teilen z. B. Gowers und Duchek 
mit. Die Druck- und Perkussionsempfindlichkeit des Scbadels 
sprach sogar fiir die Wahrscheinlichkeit eines raumbeengenden 
Gehirnleidens. 

In der Konstatierung der „Stauungspapille“ liegt das Punc¬ 
ture saliens der Diagnose und Differentialdiagnose, wobei gleich 
vorausgeschickt werden darf, dass das die Stauungspapifle 4 / 5 
aller intracraniellen Tumoren und analogen raumbeengenden Pro¬ 
zessen zukommt; Gowers spricht von 80 Prozent, Oppen- 
heim von 80—90, Annuske und Reich sprechen in ihrer sta- 
tistischen Arbeit sogar von 95, Elschnig von 90,5 Prozent. 

Bei der erstmaligen Dntersuchung gab der Augenspiegel 
folgendes ophthalmoskopisches Bild: 

Rechts. Die Grenzen der Papille verschwommen, up? 
kenntlich. — Der Sehnervenkopf dunkelgrauroth verfarbt ? 
odematos, prominent, gegen die Peripherie hin gestreift, im 
Durchmesser verbreitert. — Die Arterien verschleiert, die Yenen 
erweitert, geschlangelt, am Rande der Pap. wie abgekpickt. — 
Es lag also eine entziindliche Schwellung mit messbarer Pro- 
rajnenz und venOser Blutstauung am rechten Sehnervenkopf, also 
eine sog. Stauungspapille oder Stauungsneuritis vor. 

Links. Anfanglich ausser markhaltigen Nervenfaserstreifep 
nur dunkle Verfarbung der Papille, bei den nachsten XJnterr 
guchupgep Pdeipatose jnespbare Projpipenz daselbst, ebenfalls mit 
yenoser Stauung. 

Im ganzen Yeilauf der Krankheit verblieb dies Geprage 
an den Papillen, ohne jemals Proliferationsvprgapge oder Blut- 
nngen im Gewebe zu ?;eigen. — Per Ausgang ip Beilung wprde 
bereifs apgefiihrt. 

Das Y or k°mjnep dieser Stauungspepritis an beiden Seh- 
nqryep d^s Patieptqn L. gab Anlass, ihre Pathogqpese und ihre 
fclipiache Dignitat genau zu stpdieren. 

Die seit Grpefe geijbte Unterscheidung mehrerer Forjpep 
vpn Sehnervenentzixndung gab d e n Apstoss, der „Stauppgs- 
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papille M eine gesonderte Stellung einzur&umen.und ihren Mechs- 
nismus auf ein© Anzahl von Theorien aufzubauen. 

Ich erwahne nur knapp die „Drucktheorie M von Schmidt- 
Manz, die „Irritationstheorie“ von Leber und Deutsch- 
mann und deren Yorl&ufern Hughlings-Jackson. 

Es eriibrigt bier zu betonen, dass alle dies© Theorien — 
auch die von Benedikt und Loring, von Edmunds und 
Law ford aufgestellten — eine Korrelation zwischen Sehnerven- 
IS-sion einerseits und in tracraniellem Prozesse andererseits 
ausdriicken und dass bei der Schaffung dieser Satze beinahe 
durchwegs nur raumbeengende Gehirnleiden in Betracht gezogen 
wurden (Cerebroskopie). So ist es gekommen, dass alle dies© 
Hypothesen keine stichhaltigen und plausiblen Erklarungen mehr 
bieten konnten, als echte sog. Stauungsneuritiden bei Krankheits- 
zust&nden, die keine Gehirnleiden waren, immer haufiger kon- 
statierfc und gemeldet wurden. 

Ausserdem ist langst festgelegt, dass zwischen den ein- 
zelnen Yariet&ten der Neuritis optica Uebergange existieren, 
indem diese Formen ihre Merkmale, auch typische, zu gemein- 
samen Bildern verwischen konnen. Es ist bereits Gemeingut 
fast aller Neurologen und Ophthalmologen geworden, dass alle 
Formen der Neuritis nervi optici gemeinsame Zuge aufweisen > 
und sich in gegebenen Fallen von einander nicht trennen lassen. 

Die aus praktischen Bediirfnissen beibehaltenen Bezeich- 
nungen dienen nur mehr zur Benennung bestimmter ophthal- 
moskopischer Zustandsbilder und haben eigentlich mehr Bezug 
zum Grade der Entziindung als zur Pathogenese derselbeu. 
Somit ist es auch erklarlich, warum gegenw&rtig alle dies- 
bezuglichen Ausdriicke vielfach promiscue gebraucht werden. 

Einen Hauptanlass dazu bot die Erfahrung, dass sich Pa- 
pillenentzundungen unter dem Bilde intensiver „Stauungs- 
papillen" — also Yolumszunahme, Prominenz, Verbreiterung, 
Yenostase — bei akuten Infektionskrankheiten, bei Stoffwechsel- 
alterationen und bei chronischen, toxischen Sch&digungen de^ 
Gesamtorganismus einstellten, kurz, bei Toxaemien, bei Diathesen 
und Konstitutionskrankheiten, bei Emahrungsstorungen, Er- 
kaltungskrankheiten etc. 

Bei der Durchmusterung der Literatur f&llt das reTatiy 
haufige Vorkommen von „Stauungspapillen“ bei pathologischen 
Blutzusammensetzungen — Chlorose, Anaemie, Leukaemie — 
auf. Gowers berichtet solches von chlorotischen Madchen iii 
drei Fallen ohne Spur eines intracraniellen Leidens; in dem eineh 
dieser F&lle hatte sich idiopathisch eine intensive Papilloretinitis 
rapid entwickelt, die vollkommen dem Bilde einer s6hweren 
Stauungsneuritis bei Hirntumor glich. Williams berichtet 
ebenfalls das Yorkommeii einer intensiven haemorrhagisched 
Stauungsneuritis mit starker Prominenz bei Chlorose. Eng el- 
inann sah analoges bei der Chlorose und wies noch secbs kon- 
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forme Fall© in der Literatur nach. Nicht unerwahnt darf bleiben, 
dass dies zuerst Hirschberg (1879) konstatierte. 

Bei Anaemie als einfacher feonstitutioneller Krankheitsform 
konstatierten Hirschberg und Litten, spater auch Gowers 
doppelseitige „Stauungspapille a ; bei solchen Anaemie n, die 
akut nach Blutungen eingetreten waren, sahen es Schmidt- 
Rimpler, Landesberg, Gowers, und zwar Schmidt- 
Rimpler unmittelbar nach einer Nasenpolypenoperation bei einem 
habituell anaemischen Madchen, Landesberg nach Nasen- 
bluten. 

Heinz el beschrieb bei einem Kind©, welches an lympha- 
tisch-lienaler Leukamie litt, enorme Schwellung beider Papillen 
mit streifiger Triibung, Schlangelung der Venen und Ecchymosen. 

Auch bei Diabetes mellitus (Culbertsson) und bei Diabetes 
insipidus (van der Heyden,Dreschfeld) wurde doppelseitige 
^Neuritis optica mit Schwellung* als Komplikation beschrieben, 
ferner bei Schrumpfniere und bei Uraemie (Gowers, Dobro- 
wolsky). — Der Fall Gowers’ gelangte zur Autopsie und 
wies vollkommen normale Hirnverhaitnisse auf. 

Bei akuten fieberhaften Infektionskrankheiten wurden 
„Stauungspapillen“ von Pfliiger (Scarlatina), von Nagel (Ma- 
sern), von Ponces (Malaria), von Bouchut (Diphtherie), von 
Saemisch (Influenza), Bittencourt (B6ri-B4ri) beobachtet; 
das Augenspiegelbild wurde hier bald als ^Neuritis optica mit 
Schwellung*, bald als ^Papillitis mit Oedem*, bald als „Papille 
mit Kongestion und Oedem*, bald direkt als „Stauungspapille“ 
bezeichnet. 

In alien Fallen fehlten Hirnprozesse (Meningitis, Meningo- 
Encephalitis, Hydrocephalus u. s. w.) vollkommen. 

Bei Menstruationsst5rungen (Dysrnenorrhoe, Unterdruckung 
der Menses) wurden neben „vasomotorischen Phanomenen* auch 
Sehnervenkopfentzundungen mit Schwellung, Prominenz, Veno- 
stase gemeldet, so von Hermann, Leber, Mooren, Abels- 
d o r f. 

Hostmann-Alexander sahen solche Komplikation bei 
konstitutioneller Lues ohne centrale Affektionen mit rapider 
Heilung nach spezifischer Kur; Haab beschreibt dies bei akuten 
Vergiftungen und sieht darin eine toxische Sehnervenkopfent- 
zundung; Wernicke, Rumpf, Gowers, melden isolierte doppel¬ 
seitige Papillitiden, genau unter dem Bilde einer Stauungsneu- 
ritis, bei chronischen Allointoxikationen — Blei, Quecksilber —. 

Der Vollst&ndigkeit halber seien noch die Publikationen 
von Menacho und von Nieden kurz gestreift. Menacho 
sah bei einem jungen Madchen mit katarrhal. Mandelentziindung 
nach ca. zwei Wochen doppelseitige Stauungspapille sich ent- 
wickeln, die auf die Tonsillotomie der hypertrophischen Mandeln 
hin sofort zuriickgingen, um dann bald in vollstandige Heilung 
iiberzugehen; Nieden sah einseitige Stauungspapille bei einem 
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Bergmann, der an den Extremitaten trophisch-vasomotorisch- 
sekretorische Storungen bekam (Erythromelalgie). 

Erwahnung verdienen auch noeh die Beobachtungen von 
Gowers, der bei Chorea minor in zwei Fallen, wo es sich um 
M&dchen in der Pubertatszeit handelte, Papillitiden vorfand, 
welche durch ihre Intensitat ganz an Hirntumorenbefunde er- 
innerten. 

Es ist gewiss nicht auszuschliessen, dass es sich in dem 
einen oder dem anderen der zitierten Falle um retrobulbar© 
Opticusaffektionen mit intensiven Papillenerscheinungen geliandelt 
haben mag. Dieser LTmstand ist festgesetzte Tatsaclie. — So 
z. B. betont Higier das ciftere Vorkommen exzessiver Papillen- 
schwellungen bei Opticusstammentziindungen; Autor fand auch 
bei einem neuropathischen Manne nach einem heftigen psychi- 
schen Affekte ganz akut den Ausbruch einer genuinen doppel- 
seitigen Neuritis optica retrobulbaris, vergesellschaftet mit einem 
intensiven Oedem an den Papillen — „ans Bild der typischen 
Stauungspapille bei Hirntumoren erinnernd 44 — und bezog den 
Prozess au£ ein entziindliches Transsudat nach „starken vasomo- 
torischen Perturbationen. w 

Bei der Analyse der eben zitierten Fiille ergeben sich 
‘einige gemeinsame Zuge betreffs der „Stauungspapillen“: Das 
fast durchwegs doppelseitige Auftreten, der rapide Verlauf, der 
Ausgang in Heilung trotz der oft enormen Intensitat der Er- 
scheinungen am Sehnervenkopfe, auf welche Umstande iin 
Laufenden noch naher eingegangen werdeu wird. 

Die (Jntersuchungen von Lilienfeld, Jolly, Remak, 
Striimpell, Moeli, Eichhorst, Fuchs, Thomsen u. v. A., 
welche die Polyneuritis selbst betrafen, ergaben die Tatsache, 
dass aus der gleichen Ursache wie das periphere Nervensystem 
auch die Sehnerven erkranken konnen, und zwar nicht so selten 
im Sinne isolierter Sehnervenkopfentziindungen ohne eigentliche 
Stammbeteiligung. Es verdient hervorgehoben zu werden, dass 
die Sehnerven bei einer Polyneuritis iiberhaupt, besonders aber 
bei einer Gehirnnervenpolyneuritis haufig mitaffiziert wer4©n f 
und was die Haufigkeit anbelangt, nur vom Facialis und von 
den Augenmu8kelnerven iiberholt werden. (Remak, Gold- 
scheider, Roth, Mannaberg, Hoffmann, Rad u. v. A.) 

Bekanntlich reagiert das Nervensystem auf Toxaemien und 
qualitative Blutveranderungen ungemein empfindlich (Senator), 
und tritt diese Reaktion in Form entztindlicher bezw. degene- 
rativer Vorg&nge zuerst bei alien jenen Nervenapparatap auf, 
welche vermoge ihrer komplizierten anatomisch-histologischen 
gtruktur, sowie vermdge ihrer physiologischen Funktiop (Edin¬ 
ger) am ehesten diesen Noxen ausgesetzt sind. Die Schmerzen 
sind diesen Nervenapparaten in ersten Linie zuzuzahjen, sip 
denn auch der Funktjon des kompliziertesten Sinnesorgane^ 
dienen. Der histologisch zu Reizungszustanden vorzugsweise 
disponierte Teil der Sehnerven ist deren intraocul&res Ende, der 
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Sehnervenkopf: Derselbe hat beim Eintritte ins Augeninnere den 
fibrosen Scleralring — eine Schnurstelle — zu passieren; seine 
Biindel miissen zwischen die Liieken der La iiina cribrosa und 
des reichlichen Stiitzgewebes hindurehtreten, verlieren daselbst, 
bevor sie ins Augeninnere eintreten, die Marksclieiden (Weigert- 
Farbung) und werden ausserdem konisch zusammengedruckt. 
Der Lamina kommt bei alien Reizungszustanden eine hervor- 
ragende Rolle zu, in nicht geringerem Grade auch dem gesamten 
Stiitzgewebe des Stammes, das gerade am Sehnerven viel reich- 
licher entwiokelt ist, als an anderen peripheren Nervenstammen. 

Yon nicht geringerer Bedeutung ist die Anordnung und 
Kommunikation der Opticuslymphraume, sowie deren Auskleidung. 
Dem Gesagten gemass kommen uber das Wesen der Stauungs- 
neuritis verschiedene ursachliche Fragen in Diskussion. VVenn 
die Bezeichnung „Stauungspapille“ nur einen Symptomenkomplex 
ausdriickt, der nicht fur ganz bestiinmte Leiden pathognomon 
ist, miissen auch hinsichtlich der Pathogenese der Stauungs- 
papille immer bestimmte aetiologische Mornente vor Augen ge- 
halten werden. 

Die Stauungsneuritiden bei Hirntumoren und bei Hydro- 
cephalien im Stadium des manifesten Hirndruckes, sodann die 
Stauungsneuritiden bei entziindlichen Affektionen der Gehirn- 
substanz und der Meningen, endlich die oftmals als echte 
„Stauungspapillen“ sich prasentierenden Papillitiden bei Tox- 
aemien, Diathesen, Erkaltungen etc. — ob Polyneuritis im Spiele 
ist oder nicht — sind gewiss von einander aetiologisch stieng 
zu differenzieren. Mit dieser aetiologischen Abgrenzung gewinnt 
das Bild einer beiderseitigen Stauungsneuritis ganz verschiedene 
Werte hinsichtlich der ganzen klinischen Auffassung und 
Deutung, gewiss auch hinsichtlich der Diflerentialdiagnose und 
Prognose. 

Es ist gewissermassen ein Postulat der Gegenwart geworden, 
die diversen zui Beobachtung gelangenden Stauungsneuritiden 
nicht nur zu Krankheifcen des Nervensystemes, soudern auch zu 
JSrankheiten des gesamten Organismus in Beziehung zu bringen. 
Naphdem im vorliegenden Falle ein Tupior, akute Hydrocephalic, 
Meningitis ausgeschlossen werden konnte, die Stauungspapilie 
bingegen als zur Polyneuritis zugeh5rig erkannt wurde, miisste 
die Frage aufgeworfen werden, ob und inwieweit die Opticus- 
stSrame an dem allgemeinen Nervenprozesse beteiligt waren, zu- 
mel eine Mitbeteiligung des Stammes sozusagen als Regel ange- 
nommen wird (Uhthoff, Elschnig u. A.), sobaid Stauupgs- 
negj-itis herrscht. 

Bebe^ntlich kommen im allgemeinen am peripheren Ner- 
vepstamme zweierlei Hauptarten von Entziindung vor, eine inter- 
stitielle (periaxiale) resp. adventitielle exsudative und eine 
p$r one hy mat 5s-degenerative. 

Piese letztere Art kann in Hinsicht auf die glatte Heilung 
n }jw^ e abgewiesen werden, zumal keinerlei Anzeichen tiir einen 
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solchen degenerativ-entzundlichen Vorgang an den Faserbiindeln 
der Sehnerven verwertet werden konnten. Die Frage, ob eine 
interstitielle retrobulb&re Neuritis oder ob eine Perineuritis optica 
statthatte, also eine exsudative Entziindung des Stutzgewebes, 
der Gefassscheiden bezw. der Vagina n. optici selbst, mit oder 
ohne Proliferationsvorgange — wird erst weiter unten im Zu- 
sammenhange mit der Beurteilung der Vorgange an den peri- 
pheren Nerven abgehandelt werden. So viel kann aber schon 
jetzt ausgesagt werden, dass kein zwingender Grund fur eine 
Annahme einer st&rkeren retrobulb&ren Affektion der Optici vor- 
handen war, geschweige denn mit Sicherheit diagnostiziert werden 
konnte. 

Allerdings brauchen bei retrobulbarer Neuritis an der Pa- 
pille keine, bezw. keine charakteristischen Veranderungen aufzu- 
treten (Fuchs) und konnen solche Opticuserkrankungen involl- 
standige Heilung ausgehen. 

Hingegen muss jedoch beme.kt werden, dass eine Neuritis 
retrobulbaris, die eine so intensive Mitbeteiligung der Papille 
nach sich zu ziehen vermochte, sicherlich ausgesprochenere Seh- 
storungen bedingt h&tte, zum Mindesten eine Lasion der maculo- 
papillaren Btindel mit persistierendem centralem Scotom, oder 
aber direkt in Atrophie iibergegangen ware. 

Im vorliegenden konkreten Fall lasst sich etwa folgender 
Entstehungsgang der Stauungsneuritis annehmen: Die den Ge- 
samtorganismus treffenden Schadlichkeiten, die sp&ter genau er- 
ortert werden, haben eine protrahirte Irritation auf das Ner- 
vensystem. incl. den Sehnerven ausgetibt. Auch das Gehirn war 
daran eigenartig beteiligt, wobei — was ausdrucklich hervorge- 
hoben wird — keine Erh5hung des intracerebralen Druckes zu- 
stande kam. 

Die Sehnerven reagierten mit einer Hypei amie und serosen 
Exsudation ins Gewebe der Papille und der angrenzenden Retina 
hinein; durch das serose Exsudat entstand Triibung, Schwellung, 
Diastase der einzelnen Gewebselemente; infolge davon Vergros- 
serung des Papillendurchmessers, Verwaschung der Grenzen und 
Erschwerung des venosen Abflusses bei einem bestimmten Ex- 
sudationsgrade. Die ven5se Stase (mit dem nun konsekutiven 
mechanischen Oedeme) bewirkte wiederum ihrerseits eine Pro¬ 
pagation des ganzen Prozesses am Sehnervenkopf. 

Es ist eine bemerkenswerte Tatsache. dass Oedeme im 
Nervengewebe — auch einfache mechaniscbe Lymphstauungen 
— irritierend wirken (Kocher). Es ist z. B. Erfahrungssache, 
dass in Druckpapillen (Kocher) bei raumbeengenden Gehirn- 
krankheiten, wo lediglich mechanische Ursachen und keine toxi- 
schen im Spiele sind (z. B. Echinococcus, Cysticercus) sich se- 
kundar exsudativ-entzundliche Vorg&nge etablieren k5nnen. —■ 
Die Orsache dieser Erscbeinung diirfte wohl in der durch die 
Druckstase und Strangulation des Sehnervenkopfes bedingten 
mangelhaften Abfuhr der aus der intraorganen Oxydatiori 
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entstandenen Stoffwechselprodukte gelegen sein (K ocher). Diese 
Annahme findet auch hier voile Geltung, da schon eine blosse 
Hyper&mie und eine Stase in den Lyinphwegen und im venftsen 
Abflusse einen gesetzten Entziindungsreiz propagieren kann, zu- 
mal wo es sich um eine Toxaemie haadelt. 

Die Hyperamie mit dem entziindlichen Oedem, die 
Yeno- und Lymphostase, die dabei oftmals eintretende Auf- 
quellung der Glia und des Nervenparenchymes kann diese in¬ 
tensive Volumszunahme, Schwellung und Prominenz der Papille 
bedingen, kurz das charakteristische Bild der „Stauungsnenritis a . 

Diese hier entwickelte Pathogenese der Stauungsneuritis 
basiert hauptsachlich auf dem Umstand, dass stufenweise zuerst 
Hyperamie, dann Yerwaschung, Stase, sodann gradatim allmah- 
liches Anwachsen bis zu mehreren Dioptrien Prominenz zur Be- 
obachtung gelangte. 

Die Frage, warum gerade die Papille am st&rksten betei- 
ligt war, ist eine etwas schwierig zu losende, hinsichtlich der 
Grundursache. Es kann hier wiederholt werden, dass der Seh- 
nervenkopf eine strukturell und funktionell pradestinierte Stelle 
ist. Gewiss kommt auch den Anordnungsverh&ltnissen der Lymph- 
wege und Richtung der LymphstrGmungen am Sehnervenkopf 
eine ganz hervorragende Bedeutung zu. Sehr viel Wichtigkeit 
mochte ich auch dem Umstande beimessen, dass durch die Un- 
nachgiebigkeit der fibrtfsen Umgurtung und der Lamina der Seh¬ 
nervenkopf bei jeglicher Volumszunahme gewissermassen aus 
seinem fibrosen Kanale herausquellen muss nach der Richtung 
des Locus minoris resistentiae zu, hier der Glaskorpermasse. 

Kurz zusammengefasst: durch eine Summationswirkung ver- 
schiedener Irritationsmomente kam ein auf beide SehnervenkSpfe 
beschrankt gebliebener Entziindungszustand zustande, also eine 
reine Papillitis, die sich in Form eines intensiven entzundlichen 
Papillenftdemes dem Augenspiegel prltsentierte. — Dieses Bild 
kann als der anatomische Ausdruck einer ascendierenden Neu¬ 
ritis beider Sehnerven aufgefasst werden. Moglicherweise han- 
delte es sich auch im Sehnervenstamm hinter den Lamina um 
ein einfaches interstitielles Oedem, jedenfalls aber ohne Proli¬ 
ferations- oder Degenerationsvorgange. 

Diese Papillitis beider Augen ist als ein den ubrigen ner- 
vosen Symptomen gleichwertiger und gleichartiger Folgezustand 
anzusprechen, durch die gleichen Ursachen unmittelbar bedingt, 
nicht etwa als ein sekund&rer, von anderweitigen primaren Ge- 
hirnprozessen herzuleitender. 

Des ofteren konnte namlich nachgewiesen werden, dass sich 
aus der gleichen Ursache wie eine Polyneuritis ganz bedeutende 
Entziindlichkeiten an der Ventrikelauskleidung und an den Cho- 
rioideiEilplexussen mit serosen Ergiissen in die Gehirnkammern 
hinein entwickeln konnen (Quincke). Bei Insuffizienz der Kom- 
pensationsvorriqhtungen (Kocher) vermogen derartige Liquor- 
vermehrungen Hirndrucksymptome mit Druckpapille in Form 
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eines beiderseitigen Papillenodemes zu verursachen. Solche Ge- 
hirnliquorzunahmen sind tiberdies hftufige Folgezustande einer 
ganzen Reihe von Allgemeinerkrankungen, chron. Allointoxica- 
tionen (Blei, Quecksilber, Alkoliol), Autointoxicationen, Stoff- 
weehselanomalien usw. 

Kommen dabei „Stauungspapillen“ zur Konstatierung, muss 
imrner darauf Riicksicht genommen und notigenfalls durch die 
Lumbalpunktion Kl&rung in den Sachverhalt gebracht werden. 
Ein Fall eigener Beobachtung kftnnte zur Illustrierung dessen 
dienen. Eine 40 Jahre alte starke Trinkerin wurde unter Sopor 
und Hirndruckerscheinungen in Pflege genommen; beiderseits 
deutliche „Stauungspapille M , ca. 3 1]. 

Die Lumbalpunktion ergab Erhohung des Liquordruckes im 
Subarachnoidealraume. indem 100 ccm (3 Eprouvetten voll) 
klaren eiweissreichen bakterienfreien Liquors in lebhaftem Strahl 
ausflossen. — Daraufhin Aufhellung des Sensoriums und Zu- 
rtickgehen der „Stauungspapil len u . Nach und nach trat 
bei der Kranken eine weniger distinkte Polyneuritis dagegen 
eine typische K o rs akow-Psychose in die Erscheinung. — Der 
Fall lag klar. Die „Stauungspapille M war hier eine ausgesprpchene 
w Druckpapille“ (Kocher), vvobei ich jedoch offen lassen will, 
ob die Drucksteigerung als die alleinige Ursache aufgefasst wer¬ 
den darf, oder ob auch phlogogene, den Hirnkammern entstam- 
mende Stoffe mitspielten. Die Sehnerven blieben von da ab bis 
zum Schlusse der fast einjahrigen Behandlungszeit vollstandig 
frei, waht end an den anderen Nervenapparaten die degenerativen 
Entziindungserscheinungen immer sch&rfer in die Erscheinung 
traten. 

Die „Stauungspapille M in dem zuletzt angefiihrten Fall er- 
fordert eine ganz andere Beurteilung ihrer Genese und Dignitat 
als die „Stauungspapille M des in Rede stehenden. 

Auf die Beziehungen der polyneuritischen, bezw. konsti- 
tutipnellen „Stauungspapille <i zur Hirndruckpapille als Teil- 
erscheinung exquisiten Hirndruckes naher einzugehen, ist hier 
nicht der Ort. 

Als Teilersclieinung von Konstitutionskrankheiten und von 
Allgemeinzustanden, die eine Polyneuritis auslosen konnen — 
verdient die „Stauungspapille w gewiss eingehend studiert ?u wer¬ 
den. — Fur die Stellung dieser letzteren kommt noch die Er- 
fahrung in Betracht, dass mehrfach sog. „entziindungsfreie a — 
also rein odematttse und rein Odematos bleibende „Stauungs- 
papillen* vorgefunden (Gowers, Schmidt-Rimpler, Jacobr 
son, Pagenstecher), die fast durchwe^s ausheilen kbnnen, 
ohne anatomische Dauerlasionen oder Funktionsdefekte zu hinter- 
lassen, in alien Fallen sogar eine entschiedene Tendenz zum 
Riickgange aufweisen — Derartige zumeist der Clilorosp, Leu- 
kaemie, dem Diabetes, der Anaemie etc. zukommende „habituelle 
Papillenodeme w zeigen nie eine Triibung der Papille, 
stets von der Produktion eines zelligen, gerinnungsfahigen 
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(fibrinos-zelligen) Exsudates und iiberdies von einer Bindegewebs- 
proliferation herruhrt. Und diese Exsudation zusammen mit der 
Proliferation bildet eben den wesentlichen Inhalt einer Seh- 
nervenkopfentziindung, der eigentlichen Neuritis optica nach 
Scblnidt-Rimpler. 

Jedetifalls aber ist es fur die Klinik gegebener Falle bei 
Konstatieruiig von Stauungspapillen „ohne Neuritis 44 , oder 
„8tauungspapillen unter dem Bilde der reinen Stauung* (Ja¬ 
cobson), wichtig, den klinischen Wert derselben richtig zu 
taxieren. 

Bevor die Durchfiihrung des vorliegenden Themas, be- 
sonders des differentialdiagnostischen Punktes, weiter fortgesetzt 
wird, muss die Aetiologie kurz besprochen werden. Es sind 
dreierlei ursachliche Momente in ErwftgUng zu ziehen, der chro- 
nische Alkoholismus, die wiederholten Erkaltungen, die Magen- 
Darmstorungen. 

Welche Ursache die pravalente war, kann nicht ausgesagt 
werden. Hbchst wahrscheinlich handelt es sich hierbei um eine 
Summationswirkung aller drei, der alkoholischen, rheumatischen 
und enterotoxischen. 

Die deletaren Einwirkungen der chronischen Alkoholintoxi- 
kation auf das Nervensystem sind hinlanglich bekannt; des- 
gleichen auch die baufigen und intensiven Erkrankungen nervoser 
Elemente, bedingt durch die rheumatische Noxe; man spricht 
sogar von qualitativen Veranderungen des Blutes und Bildung 
eines eigentiimlichen organischen Virus durch die Erkfiltung 

Von Wichtigkeit und Interesse sind im vorliegenden Falle 
die gastro-intestinalen Storungen. Anamnestisch wird oftmaliges 
Erbrechen, unstillbare Diarrhoen, Anorexie bei grossem Durst- 
gefiihl, Meteorismus und Druckempfindlichkeit des Unterleibes, 
Fieber, rapide Abmagerung und spontane Unterleibsschmerzen 
gemeldet. Da diese Beschwerden die Einleitung zu dem nach 
Monatsfrist voll zum Ausdruck gelangten Nervenleiden bilden, 
sogar noeh w&hrend des vollentwickelten Krankheitsbildes per- 
sistierten, mussen sie als schwerwiegende ursachliche Erscheinung 
gewiirdigt werden. Durch dieselben kam es vor allem zu weit- 
gehenden Ernahrungsstorungen, Anaemie, Konsumption der 
Kflrperkrafte, Eiweisseinschmelzung in den Organen, Inanitions- 
zustanden. 

Ausserdem musste man nach der ganzen Symptomatik auf 
Gahrungs- bezw. Faulnisprozesse im Darmkanal schliessen mit 
Bildung von Toxinen, die zur Resorption gelangten und zur 
Impragnierung der Korperorgane fuhrten (Resorptionstoxicose — 
Jaksch). Gegen derlei Enterotoxine ist das Nervensystem und 
vorzugsweise ein schon vorher geschwachtes ungemein empfind- 
lich. Autointoxikationen gastro-intestinaler Provenienz bilden 
seit Jahren Gegenstand regsten Interesses und ist bemerkens- 
wert, dass einmutig von den Autoren dabei Storungen am 
Gesamtnervensysteme gemeldet werden: Senator, Kor- 
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sakow, Jacobson, Wagner-Jauregg und seine Schule, 
Larroussinie, Kaufmann, Work, Regis, Albu, Linossier, 
Miiller-Bri eger, Robin, Bouchard, Brie, Mftnkemiiller 
und viele andere. 

Die Beziehungen dieser Autointoxikationen zum Nerven- 
systeme bilden nunmehr ein wichtiges Kapitel in der Medizin, 
in der Kinderheilkunde, Neurologie, Psychiatrie u. s. w., da die 
Storungen in den mannigfachsten Formen — somatischen und 
psychischen — sich prasentieren. 

Die Bildung von Enterotoxinen ist nicht an gewisse, streng 
abzugrenzende Prozesse im Darmkanale gekniipft; sie kann viel- 
mehr den verschiedensten Arten von Darmkrankheiten zukommen: 
Enteritideu aller Art, Typhus (Korsakow, Bouchard), Ileus, 
Typhlitis, Divertikel, Darmdilatationen und Koprostase, chro- 
nische Obstipationen. — Selbst in physiologischer Breite werden 
giftige Darmabspaltungsstoffe in den Blutkreislauf aufgenommen, 
von den zahlreichen Schutzorganen des Organismus jedoch ge- 
bunden. entgiftet, ausgeschieden. — Selbst das Blut besitzt 
solche Eigenscbaften, sein Serum und seine geformten Bestand- 
teile. Erst bei Insuffizienz der Entgiftungsstationen rufen die 
resorbierten Enteroprodukte im Parenchym der Organe St6- 
rungen hervor, nach Massgabe von Qualitat und Quantitat. 

Fiir die Voraussetzung einer derartig bedingten Toxaemie 
stimmte vollauf das eigenartige psychische Zustandsbild, indem 
die psychischen Lasionen sich bei L. schon gleich zu Anfang 
der Untersuchuug zu einem ganz typischen Symptomen- 
komplexe entwickelten. 

Es bestand Apathie, Mangel an Sammlung, schwere Besinn- 
lichkeit bis zu starkeren Bewusstseinstrubungen; Stumpfheit in 
den perceptiven Fahigkeiten; sehr erschwerte Auffassung bis 
zum Unvermogen, die Eindriicke zu fixieren und zu verarbeiten. 
Infolgedessen Desorientiertheit nach Ort, Zeit, Umgebung, Situa¬ 
tion; Ratlosigkeit. Das Gedachtnis zeigte schwere Defekte, die 
Merkf&higkeit fiir jiingste Eindriicke hochgradige Einschrankung. 
Besonders die Gedachtnistreue war hinsichtlich der Registrierung 
der Erlebnisse gesch&digt. Alte Ereignisse wurden als jiingst 
erlebte hingestellt und umgekehrt. Ausserdem bestand eine auf- 
fallige psychische Erschopfbarkeit. Fiir eine ganze Reihe von 
Spitalserlebnissen und vorherigen Familienerlebnissen bestand 
totale Amnesie; diese Defekte wurden zum Teil mit Auf- 
zahlungen wirklicher Erlebnisse, zum Teil mit Wahnideen aus- 
gefiillt. So behauptete der Kranke ofter, dass er am Tage vorher 
oder gar eine Stunde zuvor im Wirtshause gesessen habe, am 
Felde gearbeitet, Yieh versorgt, sei auch in einem recht finsteren 
Arreste eingesperrt gewesen, sei zum Tode (!) gefiihrt worden, 
nachdem er vorher fortwahrend um Hilfe gerufen und Flucht- 
versuche unternommen habe. 
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Anamnestisch wird iiberdies berichtet, dass der Kranke 
vielfach an Sinnestauschungen bezw. Sinnesfalschungen litt, zu- 
meist drohenden und schreckhaften Inhaltes. 

Im Zusammenhang damit bekam er transitoiische Verwirrt- 
heitszustande, vage Persekutionsideen, Furchtparoxysmen, auch 
grosse Reizbarkeit mit Affekthandlungen, die zusammen den 
Kranken gemeingefahrlich machten. 

Im Hohepunkte der Krankheit war die psycbische Schwache 
eine derartig vorgeschrittene, dass der Kranke den Eindruck 
eines hiltlosen apathischen Blodsinnigen machte. 

Noch wahrend des Abklingens der korperlichen Krank- 
heitszust&nde konnten Unruhe, Phobien, traumhafte Verwirrt- 
heit noch manchmal konstatiert werden, in denen der Kranke 
ungemein reizbar war und vollkommen zusammenhanglose Ge- 
sprache fiihrte. 

Kurz zusammengefasst: es bestand eine Kombination von 
verandertem Bewusstseinszustand mit grosser Reizbarkeit und 
intellektueller Schwache, verbunden mit Sinnestauschungen, Asso- 
ciationsstorungen und Affektzustanden. Dabei bestanden In- 
tensit&tsschwankungen von ausgepragter Lahmung aller hoheren 
psychischen Funktionen bis zu freien Intervallen. 

Diese hier bestehende Ko rsakow-Psychose— von diesem 
Autor selbst als Cereb ropathia psychica toxaemica be- 
zeichnet — ist ein integrierend cerebraler und zwar toxaemisch 
ausgeloster Symptomenkomplex, der strenge dem Gesamtbilde 
zugeh5rt und einen Schliissel fur die richtige Auffassung der 
Yorgange am peripheren Nervensysteme im Sinne der Polyneu¬ 
ritis abzugeben vermag. 

Abgesehen jedoch von dieser eigenartigen Psychose sprachen 
fur Polyneuritis noch einige Eigentiimlichkeiten, fast pathogno- 
mische, worunter die Multiplizitat, die Typizitat und Symmetric 
der Erscheinungen besonders hervorgehoben werden darf. Auch 
der ganzo Ablauf der Krankheit ist dazuzurechnen; es konnten 
genau die Stadien verfolgt werden, wie sie seinerzeit Leyden 
aufstellte: Initial stadium, progressive Ausbreitung, Acme, Rege¬ 
neration. 

Von grosstem Interesse in der Klinik Krankheitsfalles ist 
die Beteiligung der Gehirnnerven. 

Nachaem die Diagnose Polyneuritis und Korsakow- 
Psychose gegeniiber der Diagnose Tumor an Sicherheit gewonnen 
hatte, musste auf Grund der eigenartigen Augenmuskelstbrungen 
die Frage nach einer wichtigen Komplikation, n&mlich einer 
Poliencephalitis haemorrhagica superior acuta (Wernicke), 
ebenfalls auf toxaemischer Basis beruhend, aufgeworfen werden. 

Es ist zu betonen, dass eben diese Augenmuskelstorungen 
mit den bulharen Symptomen gleich zu Anfang schon manifest 
waren, bevor sich noch am peripheren Nervensysteme die typisch 
neuritischen Symptome geltend gemacht hatten, und dass dieser 
Wernicke'sche Symptomenkomplex anfanglieh sogar fur die 
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Diagnose Tumor herangezogen wurde. — Die Frage nach einer 
komplizierenden Poliencephalitis verdiente umsomelir Beachtung, 
als nach den eingehenden Untersuchungen von Korsakow, 
Gudden, Boedecker, Thomsen, Zingerle, Monkemttller, 
Elzholz u. a. sich eine reine Polyneuritis oder eine Korsa- 
kow’sche Cerebropathie mit der Poliencephalitis haem. sup. 
acuta haufig vergesellschaften kann, bezw. der Symptomenkota- 
plex dieser haemorrhagischen Hohlengrauentziindung in den 
Vordergrund des Gesamtkrankheitsbildes treten kann. 

Neben dieser durch Autopsie und mikroskopische Durch - 
suchung gefestigten Erfahrung sind noch durch Korsakow, 
Jolly, Boedecker, Thomsen, Murawiew, Brie, Monke- 
m tiller, Elzholz u. a. Beobaehtungen von Polyneuritis plus 
Korsakow - Psychose plus Augenmuskelstorungen gemacht 
worden, die in hohem Grade die Deutung Poliencephalitis haem, 
sup. ac. zu lassen. 

Fur die Annahme einer haemorrhagischen Entziindung des 
centralen Hohlengraus des III. Ventrikels, Aquaeductus Sylvii 
mit Uebergreifen auf die Auskleidung der Rautengrube sprach 
in unserem Fdlle eine grosse Anzahl von Symptomen; zwar ge- 
niigten die Sy T mptome nicht zur Annahme eines klassischen 
Wernicke’schen Krankheitstypus, jedocli ungezwungen fur die 
von Boedecker, Kaiser, Salomonsolin, Wiener u. a. 
modifizierte Form. Gerade auf diese nach Intensit&t des Ent- 
ziindungsreizes, nach Oertlichkeit und nach Ausbreitung des 
Entziindungsherdes von der Wern icke’schen Form verschiedene 
Abart der Poliencephalitis haem, acuta wiesen die konstatierten 
Symptome hin. 

Es bestand eine Blicklahmung nach rechts, also eine kon- 
jugierte Augenmuskellahmung beim Blicke nach rechts, Nystag¬ 
mus, Pupillendiflerenz, Tragheit der Pupillenreaktion auf Licht- 
einfall und Akkomodation, Lahmung des linken M. rect. superior, 
dabei Intaktheit der Lidheberfunktion. Ptosis fehlte stets. Als 
Begleitsymptome k5nnen herangezogen werden: Kopfschmerz, 
Schwindel, Brechreiz, Ataxie, Taumeln, Benommenheil, Reflex- 
steigerung und die bulbaren Erscheinungen, namlich Storungen 
der Sprache, Schlingbeschwerden, Hypoglossusparese rechts. 

Nach Boedecker, Salomonsohn, Wiener, Kaiser, 
Z ingerle, Elzholz u. a. braucht es bekanntlich nicht bis zu 
einer totalen Ophthalmoplegie kommen, wie beim klassischen 
Typus, sondern braucht nur eine Lahmung in einzelnen Augen- 
muskeln vorfindlicli sein. Auf den Ausgang in weitgehende 
Besserung bezw. in Heilung entgegen dem regelmassigen letalen 
Ausgang bei der Wernicke’schen Form wiesen ebenfalls die 
genannten Autoren hin. BulbRre Begleiterscheinungen als Aus- 
druek einer auf die bulbaren Kerngebiete iibergreifenden Poli¬ 
encephalitis haem, meldeten Etter, Mobius, Schlesinger- 
Hori, Kaiser, Zingerle, Hofmann u. a. — Selbst die 
doppelseitige Stauungspapille konnte hier als der Polien- 
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cephalitis zugehorig aufgefasst werden, worauf schon von Wer¬ 
nicke (in drei Fallen), dann von Wilbrand und Zingerle 
aufmerksain gemacht worden war. 

Durch die Tatsache, dass sich die Korsako w'sche Cerebro- 
pathie mit raultipler neuritischer Erkrankung peripherer Nerven 
vergesellschaftet, kttnnen die jeweilig zur Konstatierung ge- 
langenden Augenmuskelstorungen una bulb&ren Erscheinungen 
selbstverst&ndlich auch im Sinne neuritischer Affektionen der 
Augenmuskelnerven gedeutet werden und muss demnach die 
Frage, ob im Falle L. eine Poliencephalitis haemorrh. ac. sup. 
bezw. inf. statthatte, offen gelassen werden. Dieser interessante 
Punkt wird jedoch spater noch einmal zur Sprache kommen. 

Das n&chste Hauptinteresse punkto Beteiligung der Gehirn- 
nerven kommt der doppelseitigen Affektion des motorischen 
Trigeminus, der doppelseitigen Kaumuskelliihmung, zu. 

Das Auffallende liegt hier in dem ungleich st&rkeren, fast 
elektiven Ergriffensein, der motorischen Portion der Quinti gegen- 
tiber dem sensiblen Anteile. 

In dem Hbhepunkte der Krankheit bestand L&hmung mit 
Atrophie samtlicher Kaumuskeln an beiden Seiten, also 
der Masseteren, der Temporalmuskeln und der Pterygoidei. 

Das Bild einer doppelseitigen totalen Kaumuskellahmung 
mit Atrophie ist an und fur sich schon ein iiberaus seltenes una 
gewinnt hier noch durch den Yergleich der klinischen Sym- 
ptome mit dem pathologisch-anatomischen Substrate. 

Bei der Durchsicht der Literatur st6sst man nur auf ganz 
vereinzelte Falle von doppelseitiger masticatorischer Lahmung 
iiberhaupt (Hirt, Barlow, Kirchhoff, Hagelstamm). Bei 
diesen publizierten Fallen ist von central, bezw. cortical be- 
dingten doppelseitigen Lahmungen der motorischen Portion des 
Trigeminus die Sprache, und werden Wurzellasionen, intrapon- 
tine Prozesse, corticale Erweichungen, Neoplasmen des Cortex 
als Ursachen der Lahmungen beschrieben. Hirt u. A., z. B. 
Chvostek, Schultze weisen darauf hin, dass die Trigeminus* 
kerne und -Wurzeln im Yerlaufe gewisser Systemerkrankungen 
des Nervensystemes — besonders bei der Tabes — manchmal 
relativ fruhzeitig und doppelseitig affiziert werden, verOden und 
dadurch Kauinuskell&mungen hervorrufen. Hirt 1 ) beschreibt 
auch einen einschlagigen Fall unter dem Bilde einer doppel¬ 
seitigen atrophischen Kaumuskell&hmung. Bei den den iibrigen 
Publikationen (Remak, Siemerling, Oppenheim etc.) han- 
delte es sich zumeist um Endstadien von Bulbarparalyse, Pseudo- 
bulbarparalyse, amyotrophischer Lateralsklerose, Myasthenia 
pseudoparalytica (Oppenheim, Goldflam u7 A.), ferner um 
Blutungen, Neoplasmen und Thrombosen im Pons mit doppel¬ 
seitiger Nuclearparalyse. 

M Zitiert aus Hirt, Pathologie u. Therapie der Nervenkrankheiten 
f. Aerzte u. Stud. 1890. 

Monatoschrift fQr Psychlatrie and Neurologic. Bd. XIV, Heft 3. 12 
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Yon den cortical bedingten KaumuskellaLmungen liatten 
nach Hirt alle Falle das Gemeinsame, dass sie stets bilateral 
auftraten, selbst bei einseitiger Rindenlasion. Ein Fall Hirt 1 ) 
beweist, dass eine solche einseitige Lasion des motorischen Tri- 
geminusrindenfeldes (namlich unteres Drittel der vorderen Central- 
windung und angrenzender Fuss der II. und III. Stirnwindung) 
fur eine doppelseitige Kaumuskelscbwache geniigte. 

Das klinische Bild in unserem Falle kurz rekapituliert: Die 
Gegend der Masseteren und der Temporalmuskeln tief einge- 
sunken; lner vorgeschrittene Reduktion des Muskelvoluraens; 
Zusammenbeissen fast unmoglich, kein Auftreten eines Muskel- 
wulstes; die Seitwartsbewegungen des Unterkiefers und Oeffnung 
des Mundes erschwert, trage, bezw. unmoglich, auch in psychisch 
relativ freien Intervallen. Das sonstige Priifungsergebnis der 
Quintusverhaltnisse war ein mehr weniger negatives; etwas 
direkt Pathologisches fiel nie in die Augen; die Gaumenrachen- 
prufungen ergaben stets normalen sensiblen Refund, desgl. die 
Priifungen der Zungen- und Wangensensibilitat; es fehlten sicher 
organisch bedingte Geschmacksstorungen (von den Geschmacks- 
halluzinationen wurde bereits gesprochen); der Lidschlag war 
ein normaler; sekretorisclie oder trophische Storungen fehlten 
stets, die Schleimhautreflexe des Trigeminus waren auslosbar. 
Soweit die psychische Yerfassung eine Sensibilit&tsprufung zu- 
liess, wurde die Hautsensibilitat im Quintusbezirke als ganz un- 
erlieblich abgestumpft befunden. Ausser Paraesthesien, neuralgi- 
formen Schmerzen und Druckempfindlichkeit der Trigeminus- 
punkte wies nichts auf eine erhebliche Affektion des sensiblen 
Trigeminus bezw. seines Ganglion Gasseri hin. 

Fur die Beurteilung der anatomischen Lasion und fur die 
Lokalisation des pathologisch anatomischen Prozesses wurden 
dadurch engere Schranken gezogen, sowolil durch den positiven 
Befund der Atrophie, als durch den negativen Befund sensibler 
Lahmungssymptome. Die etwaige Annahme eines corticalen 
oder eines supranuclearen Herdes vermoohte die rapide Reduktion 
des Kaumuskelparenchyms nicht zu erklaren, dutch das Fehlen 
tropho-sensibler Erscheinungen konnte ein Prozess an der Ge- 
hirnbasis ausgeschlossen werden; die rasche Restitution des 
Muskelvolumens, der normalen Konturen incl. der Funktions- 
tiichtigkeit der Kaumuskulatur sprach wieder gegen einen intra- 
pontinen Prozess, gegen eine Kern- oder Wurzellasion (JCmbolie, 
Erweichung, Entziindung, Blutung, Nuclearparalyse). Die Nu- 
clearparalyse hatte anfangs manches fur sich; nach den Unter- 
suchungen von Ley den, Gowers, Siem erling, Boedecker, 
Oppenheim, Zingerle u. A. konnen bei chronischen Intoxi- 
cationen die zelligen nernosen Elemente — in specie die Kern- 
gruppen der Gehirnnervenpaare — primer und selbstandig de- 

l ) Zitiert aus Hirt, Zur Lokalisation des corticalen Kaumuskel- 
centrums beim Menschen, 1887. 
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generativ erkranken; es kann dieser Degenerationsprozess die 
Augenmuskelkerne, die Quintus- und Facialiskerne und die bul- 
baren Kerne isoliert oder gemeinschaftlich nebeneinander er- 
greifen. Besonders gerne kann ich eine nucleare Ophthalmoplegie 
mit bulbaren Symptoinen verbinden (Westp hal-Siemerling, 
Boedecker, Gowers, Marina, Oppenheim u. A.), oder es 
kann sich eine bulbare Nuclearparalyse (mit Paralyse der beider- 
seitigen Kaumuskulatur) mit Nuclearparalyse der Augenmuskeln 
vergesellschaften (Erb, Goldflam, Bernhardt u. s. w.) Das 
Eigentumliche im Auftreten solcher prim&rer Kerndegenerationen 
ist deren Tendenz, Allgemeinleiden des Nervensystems, z. B. 
Systemlasionen, zu komplizieren. 

Wenn schon die Beziehungen der doppelseitigen masti- 
catorischen Lahmung (in unserem Falle) in den iibrigen Gehirn- 
nervenerscheinungen (Optici, Augenmuskelnerven, bulbare Nerven) 
eine eindeutige Lokalisation des anfanglich vermuteten Tumors 
nicht zuliessen, konnte man doch sp&terhin sowohl eine inter¬ 
st iti ell e akute Entzundung haemorrhagischen Charakters, als 
auch selbstandige primare Nuclearparalysen, wie eben beschrieben 
(speziell in den motorischen Trigeminuskernen) vermuten, even¬ 
tual sogar nebeneinander vorfindlich. 

Da jedoch alle diese — gewiss berechtigten —Vermutungen 
schliesslich durch den giinstigen Ausgang haltlos geworden 
waren, blieb beim Ueberblick liber das ganze Krankheitsbild 
nur mehr die Annahme peripherischer, multipler mehr minder 
symmetrischer Prozesse allein iibrig, was eigentlich schon durch 
den Vergleich mit den ubrigen Ersclieinungen gleich zu Anfang 
so ziemlich evident war. 

Dass die Polyneuritis auch ganz akut die bulbaren und die 
Augenmuskelnerven ergreifen kann (akute bulbare Neuritis, akute 
neuritische Ophthalmoplegie) ist einerseits von Eisenlohr, 
Kast, Schlesinger, andererseits von D^jerine, Dufour, 
Me yer ausgesprochen worden. Zuverlassige Kriterien zur Unter- 
scheidung der neuritischen Bulbar- bezw. Augenmuskelparalyse 
von der nuelearen gibt es nach Oppenheim direkt allerdings 
nicht; dasselbe gilt a priori auch fur die Kaumuskelparalyse 
(Bernhardt, Oppenheim). 

Eine derartige pravalierende Erkrankung der motorischen 
Endausbreitung der Portio minor beider Seiten durch eine all- 
gemein toxische Ursache gehort zweifelsohne zu den grossten 
Seltenheiten in der Nervenheilkunde. 

Ich komme nun zu der Frage iiber die anatomischen Yor- 
gange im vorliegenden Falle, hauptsachlich um sicherzustellen, 
ob die Yielfaltigkeit und Mannigfaltigkeit der Symptome die 
^inheitliche Deutung Toxaemie erlaubt. 

Die Beurteilung und Schilderung der materiellen Yer- 
^.nderungen im Gewebe der betroffenen Nervenapparate kann 
selbstverstandlich nur auf einer Summe von Schliissen und De- 
-duktionen per analogiam fussen. 

12 ♦ 


Digitized by 


Google 



180 


Gaspero, Beitrag zur Polyneuritis. 


Auf die vollst&ndig erfolgte Restitution muss das Haupt- 
augenmerk gerichtet werden, ausserdem darf bei der Beurieilung 
der pathologisch-anatomischen Vorgange nur soweit gegangen 
werden, als die klinischen Erscheinungen einen Beleg daftir ab- 
geben konnen. 

Betroffen war das gesamte Nervensystem, in ungleicher In¬ 
tensity; es ausserte seine Storungen ganz nach der Art der 
inateriellen L&sion, bald in Form von Ausfalls-, bald Reiz- 
erscheinungen. 

In den peripheren Nervenst&inmen waren sowohl die Ner- 
venscheiden mit dem interstitiellen Nervenstiitzgewebe, als auch 
die Axencylinder selbst Sitz entziindlicher Alfektion. 

Es muss an diesem gemischten Typus von inters titieller 
und parenchy matoser Neuritis festgehalten werden. Die ent- 
ziindLichen Vorgange nahmen von der peripheren Endausbreitung 
gegen die trophischen Centren zu allm&hlich an Intensitat ab. 
Die Erklarung dafur istgegeben, wenn man die innige Beriihrung 
der distalen Nervenfaserendigungen mit den toxisch wirkenden 
Ernahrungsflussigkeiten (Blut, Lymphe), dann die Entfemung 
von dem trophischen Centrum und auch die gewiss grossere Em- 
pfindlichkeit des distalen Endbauinchens bedenkt. 

Es kann mit Gewissheit ausgeschlossen werden, dass ein 
progressiver Zerfallprozess ganzer peripherer Neurone statthatte. 
Aucheine etwaige Teilnahme motorischer Vorderhornganglien an 
demEntziindungsprozess in Form einer entzundlichenSchrumpfung 
als Komplikation der parenchymatftsen Neuritis, worauf schon 
vielfach hingewiesen wurde: Leyden, Vierordt, Fuchs, 
Oppenheim, Scheube, Kahler usw., kann hier nicht an- 
genommen werden. — Desgleichen kann auch von einer Ent- 
zundung des Zwischengewebes in den grauen Vorderhornsaulen, 
also einer interstitiellen (subakuten) Poliomyelitis anterior, mit 
sekundarem Ergriffensein von Vorderganglienzellen nicht die 
Rede sein: es wurden namlich an der Extremitaten-, an der 
Schulter- und Beckengiirtelmuskulatur nirgends ausgesprochene 
degenerative Atrophien mit EaR, Fehlen der Sehnenreflexe und 
fibrillarem Zittcrn der Muskelbiindel vorgefunden; es kann dies 
fur den Ausspruch verwertet werden, dass an den Nervenstam- 
men spinaler Herkunft mehr die interstitiell neuritische Form 
ausgepragt war. — Die Sehnenreflexe zeigten sich im Gegen- 
teil stets gesteigert, rechts an der unteren Extremitat sogar 
klonisch. -— Die Storungen der Motilitat an den unteren Glied- 
massen hatten vielmehr das Geprage einer statischen und loko- 
motorischen Ataxie mit Parese und abnormer Erschopfbarkeit, 
als das einer schlaffen atrophischen Liihmung. 

Zu dieser Auffassung passt vollkomnien der Befund einer 
Muskelkomplikation in Form einer Neuromyositis (Senator, 
Adler, Eisenlohr, Lowenfeld, Bernhardt, Jakoby 
u. A.). Durcli den innigen anatomischen und physiologischen 
Zusammenhang zwischen Nerven- und Muskelelementen kann 
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zufolge desselben entziindlichen Reizmomentes der Muskel selbst 
Sitz einer exsudativen Entziindung werden. In Fallen, wo der 
neuritische Prozess sich peripher am intensivsten gestaltet, ist 
eine Neuromyositis beinahe regelm&ssig vorzufinden. 

In unseremFall sprachen markante Befunde fiir eine Neuro¬ 
myositis, die enorme Druckempfindlichkeit, die teigige Konsistenz 
an einer Gruppe, die brettharten Kontrakturen an anderen Muskel- 
gebieten (reflektorische Spasmen?). Ausgepr&gt war diese mul¬ 
tiple Myositis besonders an der Muskulatur der unteren Glied- 
massen und an der Nacken-Riickenmuskulatur. Pathologisch- 
anatomisch stellte sich die.Myositis jedenfalls nur als eine serose 
Durchtr&nkung des Muskelgewebes, Hyperftmie der intermusku- 
l&ren Bindesubstanzen, Entziindung der Gef&ssscheiden dar. Das 
Muskelparenchym selbst — das kontraktile Fasersystem blieb 
frei und liess vielleicht nur fiir die Kaumuskulatur die Annahme 
einer parenchymatosen Muskelaffektion zu, an den letzgenannten 
Muskein dann als Teilerscheinung der angenommenen ascendie- 
renden Neuritis der motorischen Portion beider Trigemini. 

Inwieweit das Riickenmark Anteil nahm, lasst sich schwer 
bestimmen; — fiir wirkliche strukturelle Ver&nderungen liegen 
keinerlei Anhaltspunkte vor. Vielleicht befand sich das Riicken- 
mark im Zustande erhfthter Irritabilitat, bewirkt durch die Im- 
pr&gnierung seiner Substanz mit toxischem Materiale. Yielleicht 
sind auch die zur Schau gelangten motorischen Reizerscheinungen 
(Zappelbewegungen) hier einzuoranen. 

Fiir das Gehirn kann das beziiglich der Impragnierung eben 
Gesagte ebenfalls Anwendung finden. Diese allein kann aber 
nicht fiir alle cerebral bedingten Symptome ein Substrat abgebeu. 
Es eriibrigt vielmehr, im Gehirn noch anderweitige Vorg&nge 
anzunehmen, die geeignet sind, eine Erklarung fiir Mannigfaltig- 
keit der w Cerebropathie M zu bieten. 

Es ist bekannt, dass die Zirkulation des Blutes und der 
Lymphe durch die unterschiedlichsten Einfliisse alteriert werden 
kann, und dass gewisse Noxen — Bakterientoxine, rheumatische 
Einfliisse, Allointoxikationen — besonders in reichlich vasculari- 
sierten Geweben mit Yorliebe entziindliche Gefasslftsionen, Hyper- 
amien, und Exsudation serOser Blutfliissigkeit ins betroflfene Ge- 
webe hervorrufen konnen. 

Derartige Reaktionserscheinungen bestehen oft nur in einer 
Verst&rkung der physiologischen Lymphtranssudation aus den 
Kapillaren durch eine pathologische Veranderung der Kapillar- 
wande, oder in einer krankhaft veranderten Endosmose und 
Diffusion, durch die toxische Noxe hervorgerufen. Wichtig dabei 
ist, dass diese krankhafte Veranderung normaler physiologischer 
Prozesse in streng umschriebenen Bezirken statthaben kann. 

Bei zu reichlicher Lymphvermehrung in den betroffenen 
Gewebsbezirken entsteht bei Insufficienz der Lymphresorptions- 
und Abfuhrvorrichtungen, Lymphstase, Durchtrankung des Go- 
webes, somit das Oedem. Bei ausgesprochenen Reaktionsvor- 
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g&ngen auf einen intensiveren gesetzten Reizzustand, der ausser 
der Gefasswandalteration noch Vasomotorenllahmung, Relaxation 
der Gefasswand und congestive Hyperamie bedingt, entsteht die 
Bildung des eiweissreicheren serosen Exsudates, welches im be- 
toffenen Bezirke das entziindliche Oedem hervorraft. 

Aus solchen entziindlichen Oedemen resultieren anfangs in 
der Regel nur funktionelle und bei einem bestimraten Grade 
auch nutritive Storungen (Schmaus. Schlesinger), ausge- 
lost durch Druck, Quellung und chem. Reizung der Gewebs- 
elemente. 

Die Functio laesa zeigt sich in alien Uebergangsformen 
zwischen den Stadien der Reizung und der Lahmung, je nach- 
dem die vitale Tatigkeit der zelligen Elemente eine erhfthte oder 
gehemmte ist. Analog diesen Gewebsftdemen entsteht in pr&- 
formierten Hohlraumen Hydropsie. Derartige Vorkommnisse be- 
obachtet man an den meisten Korperorganen, an Schleimhauten, 
an den Cutis, an den serosen Hauten. in Muskeln, Gelenken usw., 
endlich auch im Nervengewebe. Das Gehirn und dessen Hiillen 
sind nachgewiesenermassen haufig die Wahlstatte solcher Oedeme 
bezw. Hydropsien. 

Ich erinnere hier nur an die modernen Publikationen von 
Eichhorst, Quincke, Lenhartz, B oenninghaus, Nau- 
nyn, Kocher, usw. 

Auch alteren Autoren war dies Kapitel Lieblingskapitel. ich 
zahle nur einige darunter auf: Pinel, Dietl. Traube, Nie- 
meyer, Cohnheim, Althann, Griesinger, Bamberger, 
Rosenthal, Hanot, Joffroy, Callender, Seeligmtiller 
u. v. a. 

So machten Bamberger, Griesinger, Rosenthal u. a. 
schon darauf aufmerksam, dass besonders bei Infektionskrank- 
heiten, serose Infiltrationen der Hirnsubstanz eintreten konnen, 
sowohl diffuse, als circumscripte. Nach alteren Autoren werden 
vielfach cerebrale Reizzustande, Lahmungen, Aphasien usw. auf 
Oedeme — entziindliche, wie Stauuugsodeme — zuruckgefiihrt. 
Bamberger beschreibt einen Fall von Hemiplegie nach Oedem 
einer Hirnhemisphare (Autopsie), wobei zuerst Krampfzustande 
bemerkbar waren. Auch Hanot und Joffroy bezogen Krampf¬ 
zustande auf flfichtige Oedeme im Gehirngewebe. 

Rosenthal spricht ebenso wie Griesinger von einem 
Rheumatismus cerebralis nach staiken Erkaltungen und bezieht 
die gesetzten Symptome auf entziindliche „Ausschwitzungen tt 
ins Gehirngewebe und die H5hlen desselben. 

Bevor noch Leyden seine Untersuchungen liber die Poly¬ 
neuritis fertiggestellt hatte, waren mehrfach Krankheitsbilder 
beschrieben worden, unter dem der reinen Polyneuritis mit 
Psychose, wobei in der Autopsie circumscripte teigig-ftdematose 
Bezirke in cerebro gefunden wurden, bedingt durch solche ent- 
zlindliche „Ausschwitzungen“; so von Froriep, Pinel, Ro¬ 
senthal, Worms. 
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Romberg, Weber, Meyer, Hoppe, Seeligmiiller 
besclireiben bei t xischen (darunter gastrischen), dann bei rheu- 
matischen Einflussen reflektorische Reaktionszustande in diversen 
Gefassbezirken mit serbser Infiltration nnd beriicksichtigen dabei 
„Gehirn- nnd anderweitige Nervenst6rungen a ; Jastrowitz meldet 
eigentiimliche psychische Storungen — nach Art der polyneu- 
ritischen — bei Polyarthritis rheumatica und generellem Muskel- 
rheumatismus. — Diese Angabe findet in der Erfahrung am 
Krankenbette jugendlicher Personen, die an einer rhenmatischen 
Chorea minor insofern Bestatigung, als die konkomittierenden 
psychischen Alterationen oft den polyneuritiscben sehr ahneln. 
(Eigene Beobachtung an einem 20jahrigen Madchen, das unter 
der Diagnose „Chorea mit Geistesstorung* gefiihrt wurde und 
schwere Storungen der Aufmerksamkeit, der Perception, der 
Merkfahigkeit, fliichtige Sinnestauschungen mit Phobien, schliess- 
lich apathischen Schwachsinn mit Amnesien und Erinnerungs- 
falschungen darbot. Somatisch bestand ausser Chorea eine rheu- 
matische Muskelaffektion und eine Endocardaffektion. Ausgang 
in Heilung nach ca. drei Monaten.) 

Die neuere Literatur meldet ebenfalls das Zustandekommen 
von Oedemen bei der Polyneuritis durch Alteration der Gefass- 
wande — namlich trophischen Gefasserkrankungen mit Struktur- 
veranderungen — infolge von Infektionskrankheiten, Metallver- 
giftungen, uberhaupt von Toxaemien, so Dejerine, Mirallie, 
Lapinsky, Striimpell. Als Sekundarerscheinung wird teils 
mehr diffuse, teils mehr umschriebene Oedeme in den diversesten 
Gefassbezirken angegeben. 

Vor der Zusammenfassung und den Schlussfolgerungen 
noch mlissen der Vollstandigkeit halber die akuten entzundlichen 
Prozesse rein seibser Natur an den Hiillen, in der Hirnsubstanz, 
in den Yentrikelhohlen und den Plexus kurz erortert werden, die 
als Meningitis serosa acuta ventricularis einen mehr benignen, 
als Encephalitis (serosa acuta), Meningo-encephalitis serosa acuta 
— bezw, als Apoplexia serosa der alteren Autoren (Calien der, 
Hilton, Hanot-Joffroy, Seeligmiiller u. a.) einen hochst 
akuten und letal endigenden Charakter zeigen, die von Eich- 
horst, von Ziemssen, Huguenin, Joel — bes. aber 
von Quincke und von Boenninghaus musterhafte Darstell- 
ungen erfuhren. 

Das auffallende in der Aetiologie aller einschlagigen Falle 
ist, dass sie fast durchweg bei schweren Toxaemien bezw. In- 
fektionen auftraten, so Sepsis (Billroth, Steffen), Pyamie 
(Huguenin, Levi, Bramwell) verjauchendes Carcinom (De- 
chambre), Gelenkiheumatismus mit Pyamie (Wunderlich), 
Typhus abdom. (Schultze), acuter Gelenkiheumatismus (Stute) 
u. s. w. 

Das Eigentiimliche in der pathologischen Anatomie der 
Falle von Encephalitis serosa ist, dass eine heftige akute serose 
Infiltration der betroffenen Hirnsubstanz — aktives entziind- 
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liches Hirnodem (Boenninghaus) — mit Aufquellung der Ge- 
webselemente, Lymphzelleninfiltration, schliesslich kolliquative 
Nekrose erfolgt, teils mehr diffus, toils — circumscript — 
(Joel, Robson letzteres ungleich seltener. 

Zusammenfassung: Wenn man von der anatomischen Yor- 
bemerkung ausgeht, dass das Hirngewebe und besonders die 
graue Substanz durch ihre ungemein reiche Yaskularisation, 
durcb das reiche engmaschige Gefassnetz, durch die reichen 
Lymphgef&sssysteme und Lymphraumanordnungen (pericellulare, 
perivaskulare Lymphraume) gegenuber Toxaemien eine gross© 
Vulnerabilit&t besitzt, mussen auch die Schlussfolgerungen richtig 
sein, dass bei einer allgemeinen toxischen Impragnierung je nach 
der Intensitat, Qualitat und Dauer der Irritation verst&rkte 
Lymphfiltration, starkere serose Durchtr£nkung, entziindliches 
Oedem mit alien anatomischen Folgen bis zur kolliquativen Er- 
weichung, ja bis zur Nekrose im Hirne eintreten kann. Diese 
Prozesse, die keineswegs sttirmisch abzulaufen brauchen, be- 
treffen, da sie von den Gefassen ausgehen, vorerst das Zwischen- 
gewebe, sind also interstitiell und sind im Anfangsstadium oder 
bei andauernd mildem Charakter noch ganz gut reparabel, so- 
lange sie noch keine ausgepragten Lasionen der histologischen 
Struktur gesetzt haben. Selbst die schon bei geringer server 
Durchtrankimg gesetzte Diastase der Nervenelemente und des 
Stiitzgewebes, sowie die Aufquellung des Nervenparenchymes 
und der Glia kann wieder normale Verhaltnisse eintreten lassen. 
Bei einem bestimmten Intensitatsgrade oder bei langerem An- 
halten dieser Zustande kommt es durch die Ern&hrungsstorungen, 
durch die Stase des Saftestromes, durch die mangelhafte Abtuhr 
der Oxydationsprodukte zu einer Propagation der Irritation in 
dem betroffenen Bezirke, zu einer kolliquativen Erweichung, 
Bildung von Degenerationsprodukten, zu reaktiven Yorgangen 
in den Grenzbezirken, also zu anotomischen Dauerl&sionen im 
Organe (Cohnheim, Ziegler, Schmaus, Mott u. a.). 

Auf die toxische Impragnierung und auf die konsekutiven 
Yorgange antwortet das Gehirn mit analogen Storungen seiner 
physiologischen Funktion, bald Reizungs-, bald Ausfallserschein- 
ungen, klinisch ausgedriickt durch die mannigfaltigsten, wechsel- 
voflsten, psychischen und somatischen Zustandsbilder. 

In praxi angewendet, kommt das Gesagte in besonderem 
Grade den deliranten Zustanden der Korsakow’schen Cerebro- 
pathie zu, somit auch dem vorliegenden konkreten Falle. — 
Leuhartz beobachtete bei Alkoholdeliranten Yermehrung der 
Cerebrospinalfliissigkeit, diagnostiziert durch Lumbalpunktion. 
Der im ersten Teile der vorliegenden Arbeit erwahnte Fall 
eigener Beobachtung von enormer Vermehrung der Cerebro- 
spinalfliissigkeit als Einleitung einer Ko rsako w’schen Cerebro- 
pathie dient als Unterstiitzung. 

Den meistcn Wert tragen die makroskopischen und mikro- 
skopischen Gehirubefunde von Kranken, die an Korsako w’scher 
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Cerebropathie mit letalem Ausgange litten, wie solche Befunde 
Gudden, Becbterew, Siefert, Kaiser, Thomsen, Jolly 
u. s. w. mitteilten. 

Gudden hielt schon dafiir, dass bei der Ko rs ako w’schen 
Cerebropathie stets pathologisch-anatomische Prozesse bestehen 
miissen, und belegte dies durch die Untersuchung von 2 Fallen, 
die klinisch ausgesprochene Ko.rsakow’sche Symptomenbilder 
darboten und die bei der Autopsie haemorrhagisch-encephalitische 
bezw. polioencephalitische Herde in der Wand desIII. Ventrikels, 
in den Stammganglien, besonders in den Sehhiigeln und in der 
Briicke erkennen liessen. Derselbe fand uberdies noch Degene- 
rationen im Associations-, weniger im Projektionssysteme. 

Bechterew fand bei einer gleichen Kranken in der Ge- 
hirnrinde im vorderen und inneren Gebiete beider Schl&felappen 
diffuse Erweichungen mit Degenerationsprodukten und spracli 
diese Yeranderungen als den anatomischen Ausdruck schwerer 
toxischer Vorgange aus. 

Siefert, dessen Fall ausser der Korsakow-Symptome 
noch das Bild einer Polioencephalitis haem. sup. bot, fand mikro- 
skopisch keine Yeranderungen im centralen Hohlengrau vor, 
dagegen in beiden Hemispharen des Grosshirnes schwere degene- 
lative Vorgange, am hochgradigsten ausgepragt in den Central- 
windungen (M ar chi-Befunde). 

Bei dem Umstande, dass besonders die graue Hirnsubstanz 
durch ihre bevorzugt reichliche Gefass- und Lymphraumversor- 
gung zu solchen akuten entziindlichen bis degenerativen Vor- 
gangen disponiert, ist es auch vollkommen erklarlich, dass neben 
dem Cortex auch das centrale Hohlengrau, die Stammganglien, 
der Boden des Aquaeductus Sylvii und das Grau des Bulbus 
den Schauplatz flir akute interstitiell-entziindliche Vorgange ab- 
gebenkonne von haemorrhagisch-entziindlichem Geprage. 

Es ist nun, wie bereits fruher erwahnt, eine durch reiche 
kasuistische Erfahrung und durch viele Sektionsbefunde erhartete 
Tatsache geworden, dass sich die Polioencephalitis superior et 
inferior sehr haufig mit der Ko rsako w’schen Cerebropathie 
vergesellschaftet, vielmehr eigentlich nur eine Teilerscheinung 
derselben vorstellt. Nach den Untersuchungen von Boedecker, 
Thomsen, Mura wie w besteht sogar eine Tendenz zum ge- 
meinsamen Auftreten der Korsako w-Psychose und der Polio¬ 
encephalitis acuta haemorrhag. Es hangt nur von der Art und 
Starke des Entzundungsreizes ab, ob die von den Gefassen des 
Zwischengewebes der grauen Substanz ausgehende haemorr- 
hagische Entzundung einen solchen Intensitatsgrad erreicht, dass 
die zelligen nervosen Gebilde selbst der Degeneration anlieim- 
fallen Die Frage, ob diese interstitielle Entziindung schon 
a priori einen viel milderen Charakter zeigen und in der Form 
eines einfachen interstitiellen Oedemes eine noch reparable Vor- 
stufe einer Encephalitis bezw. Polioencephalitis abgeben konnen, 
kann nach diesen Vorbemerkungen entschieden bejaht werden. 
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Die geheilten Falle von toxaemischer Cerebropathie und Polio¬ 
encephalitis geben ein Zeugnis dafiir. 

Solche interstitielle reparable entziindliche Oedeme werden 
nun als das pathologisch-anatomische Substrat fur die meisten 
bei unserem Kranken L. beobachteten cerebral bedingten klini- 
schen Erscheinungen (z. B. epileptiformer Krampfzustand etc.), 
die zuerst der Diagnose Hirntumor dienen sollten, angenommen. 
Betont muss hierbei werden, dass die supponierten Oedeme,bezw. 
die Entzundung des centralen Grau’s, keinen derartig „aktiven“ 
Charakter hatten (Boenninghaus), dass es durch die Schwellung 
der durchtrankten Hirnpartien etwa zu einer intracerebralen 
Drucksteigerung gekommen wftre, wonach der Stauungspapille 
an beiden Sehnerven etwa die Bedeutung einer Hirndruckpapille, 
somit eines sekundaren Folgezustandes zukommen konnte. 

Die „Stauungspapillen“ sind vielmehr hier als ein selbst- 
standiger — den Vorgangen in cerebro jedoch analoger — hae- 
matogener Prozess anzusehen, sozusagen ein dem Auge zugang- 
licher Index fur die intracerebralen Vorg&nge. 

Epikrise: 

Der Nacliweis, dass die Grundkrankheit in dem allgemeinen 
toxaemischen Zustande gelegen ist, bildet den Schliissel fiir das 
Verst&ndnis der ganzen Klinik und des Yerlaufes des in Rede 
stehenden vielgestaltigen Krankheitsfalles, fur die einheitliche 
Deutung seiner Pathologie und pathologischen Anatomie. 

Alle gebotenen Erscheinungen finden darin eine gemeinsame 
Basis, wenn sie auch ausserlich voneinander vollkommen unab- 
hangig erschienen. Das gesamte Nerven-Muskelsystem wies so¬ 
zusagen den gleichen Entstehungsgang und Entstehungsmodus 
auf: Toxaemie, Impragnierung, Irritation, Reaktion, Gefassalteru- 
tion, Exsudation, entzundliches Oedem, Riickgang, Restitution. 

Die verschiedenen Territorien reagierten nach dem Grade, 
in welchem sie betroffen worden waren; die kompliziei*te Patho¬ 
logic findet ohne Schwierigkeit nach alien Richtungen hin ge- 
niigende Erklarung, auch fur die scheinbar widerspruchsvollen 
Symptome, wenn das Verhaltnis der pathologisch-anatomischen 
und der patho-physiologischen Yorgange zu einander in Evidenz 
gehalten wird. Die der Diagnose Tumor zukommende Sympto- 
matik geht vollstandig in dem Symptomenkomplexe der Poly¬ 
neuritis und der Cerebropathie auf: Die Stauungspapille, die 
motorischen Reizerscheinungen. die Pulsverlangsamung (Yagus- 
stamm- resp. Vaguskemafifektion!), die Kopfschmerzen, der Brech- 
reiz, die motorischen Ausfallssymptome. 

Die Verteilung und die Eigenart der Neuritis, wie sie an 
Gehirnnerven und an spinalen Nerven zum Ausdruck kam, ver- 
dient gekennzeichnet zu werden. An den letzteren ist gewiss 
die elektive Auswanl der sensiblen Fasern gegenuber den mo¬ 
torischen auffallig. 
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Wahrenddem die sensiblen Fasern in alien betroffenen 
Spinalnerven den Hauptanteil nahmen nnd ihre Lasion durch 
hartnackige, reissende Spontanschmerzen, durch Paraestbesien 
aller Art und durch eine lange Zeit wahrende Druckempfindlich- 
keit der Nervenstamme &usserten, wiesen die motorischen Fasem 
keine schwereren L&sionen, zum mindesten nicht ausgebreitete 
Strukturzerstftrungen auf, welchen Rtickschluss das Fehlen von 
degenerativen Atrophien, von Muskelflimmern, von Herabsetzung 
der Sehnenreflexe gestattete. 

Auf eine derartige elektive Beteiligung bald nur sensibler, 
bald wieder nur motorischer Nervenfasern wurde von Neurologen 
schon mehrfach hingewiesen. Diese vorwiegend sensibel ge- 
pr&gte Neuritis bot auch den Grand zur Annahme des „inter- 
stitiellen" bezw. „adventitiellen M Typus der Neuritis als prava- 
lierenden. 

Die multiple Gehirnnervenneuritis, die seit Leyden liber- 
baupt Gegenstand regen Lnteresses ist (Jolly, Lilienfeld, 
Eisenlobr, Oppenheim, Hosslin, Rad, Mendel, Roth, 
Schlier u. v. A.), besitzt in unserem Falle nicht nur in den 
Stauungspapillen und in der beiderseitigen Kaumuskellahmung, 
sondern auch in der Differentialdiagnose zwischen Neuritis von 
Augenmuskel- und bulbaren Nerven und zwischen Polioence¬ 
phalitis ac. sup. et inf. hervorragend interessante Seiten. 

In der Literatur ist die Augenmuskel beteiligung bei Ge- 
hirnnervenpolyneuritis vielfach gewiirdigt — Jolly, Lilien¬ 
feld, Moebius, Rad, Rossolimo, Mannaborg usw. — 
und unter ganz analogen Bildern. wie sie der Polioencephalitis 
superior ac. haem, eigen sind. beschrieben. Nicht nur con- 
jugierte Blicklahmungen, auch komplette Ophthalmoplegien mit 
Yerschontbleiben des Levator palpebrae und der Akkomodation 
werden gemeldet. 

Eine zwar seltenere aber gleich grtindliche Bearbeitung hat 
die akute bulbare Neuritis gefunden — Eisenlohr, Kast, 
Rad 

Einen merkwiirdigen. unter dem Bilde einer akuten Bulbar- 
paralyse verlaufenden Fall von akuter multipler Neuritis bul- 
barer Nerven mit vielfachen Hamorrhagien in die Nervenscheiden 
auf leukaemischer Grand age besckreibt Eisenlohr, einen £Lhn- 
lichen Fall Muller 

Allerdings stehen die peripheren — und besonders die neu- 
ritischen Erkrankungen bulbarer Nervenstamme an H&ufigkeit 
weit gegen die centralen Erkrankungen dieser Nerven zuriick. 
Fur den Hypoglossus hat dies A s c o 1 i statistisch nachge- 
wiesen. 

Der bei Gehirnnervenpolyneuritis relativ am konstantesten 
mit affizierte Nerv, der Facialis, war bei unserem Patienten g£nz- 
lich intact geblieben. 

Ebenso wie die niedergelegten Erwagungen fiir die Ein- 
leitung der entsprechenden Therapie von Wichtigkeit waren, 
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brachte wiederum der therapeutische Erfolg und der gdnstige 
Verlauf einiges Licht in die Sachlage 

Der Ausgang dieser schweren Krankheit in Heilung war 
neben den theurapeutischen Behelfen wohl haupts&chlich der 
giinstigen Gestaltung der verscliiedenen Prozesse und der emi- 
nenten Heilungstendenz zuzuschreiben. wobei dieselbe nicht bios 
irn Regenerationsvermogen zu Grunde gegangener nervtfser Ele- 
mente bestand, sondern wohl auch in der Tendenz der relativ 
frei gebliebenen Nervenelemente, kompensatorisch einzuwirken 
und das gestorte pbysiologische Gleichgewicht wieder herzu- 
stellen. 


Zum Schlusse sei fur die Ueberlassung des klinischen Ma- 
teriales. sovvie fur die freundliche Anregung und Forderung 
dieser Arbeit meinem hochverehrten Lehrer, Herrn Prof. Anton, 
der wSrmste Dank abgestattet. 
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Ein Fall Ton elementarer allgemeiner Somato- 
psychose. (Afnnktion der Somatopsyche,) 

Ein Beitrag zur Frage der Bedeutung der Somato¬ 
psyche ftir das WahrnehmungsvermOgen. 

Von 

Dr. OTFRID FOERSTER. 

Assistent der psychiatrischen Klinik der Universitat Breslau. 

Privatdozent an der Universitat. 

Unter den Symptomen, welche wir bei Geisteskranken in 
der Sphere des Bewusstseins der Korperlichkeit antreffen, 
stehen diejenigen im Vordergrunde, welche einer Hyper- oder 
Parafunktion der Somatopsyche entsprechen, wAhrend die 
der Hypo- bezw. Afunktion zugehOrigen Storungen seltener 
zur Beobachtung kommen und im ganzen bisher wenig Beachtung 
gefunden haben. 

Ich mochte im folgenden zunAchst einen Fall mitteilen, bei 
dem die krankhaften Erscheinungen lediglich in einer aufge- 
hobenen bezw. stark herabgesetzten Funktion des Bewusstseins 
der Korperlichkeit bestehen oder aus ihr direkt abzuleiten sind. 
Der Fall ist noch dadurch besonders bemerkenswert, dass die 
gesamte Somatopsyche in der gleichen elementaren Weise ver- 
andert ist, weshalb wir den Fall als allgemeine elementare 
Somatopsychose bezeichnen mOchten. Der Krankheitsverlauf 
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ist ein ungemein chronischer mit deutlicher Neigung zur Pro- 
gredienz. 

Herm Medizinalrat Professor Dr. Wernicke spreche ich 
an dieser Stelle meinen verbindlichsten Dank fur die Erlaubnis 
zur Publikation aus. 

Frau S . . 49 Jahre alt, stammt aus gesunder Familie; sie selbst 

war kdrperlich stets gesund, hatte als Kind nur Rdteln. Die erste Regel 
bekam Pat. mit 18 Jahren, lange Zeit war die Menstruation sehr unregel- 
massig. Mit 25 Jahren heiratete sie, hat fllnf gesunde Kinder und hat 
vier Fehlgeburten durchgemacht. Den Beginn ihrer Krankheit verlegt 
Pat. in ihr 16. Lebensjahr. Es fiel ihr damals zeitweise auf, dass sie 
Gegenst&nde und Personen nicht mehr so deutlich als bisher erkennen 
konnte. Zum ersten Male machte sie diese Beobachtung gelegentlich eines 
Spazierganges, auf dem sie friihere Bekannte traf; sie konnte dieselben 
angeblich nicht ordentlich erkennen und vor allem konnte sie, als die 
betreffenden Personen vorllber waren, sich nicht mehr ordentlich vorstellen, 
wie dieselben auss&hen. Dabei tiberfiel sie eine Angst, welche sich erst 
legte, als es ihr gelang, sich das Aussehen der betreffenden Personen 
einigermassen ins Ged&chtnis zuriickzurufen. Langere Zeit bemerkte sie 
dann nichts abnormes; nur kehrte fast alle Jahre, in der Regel im Friih- 
jahr, auf einige Zeit das mangelhafte Erkennungs- und VorstellungsvermCgen 
wieder. Dasselbe war jedesmal von einem Gefiihl der Leere im Kopf und 
zeitweise auch im librigen Kdrper begleitet. Lange hielten aber diese 
Perioden nicht an. 

Mehrere Jahre sp&ter, Pat. weiss sich nicht mehr zu entsinnen, 
wann, gesellte sich in diesen Perioden von schlechtem Erkennungs- und 
Vorstellungsvermdgen zu diesen letzteren Stdrungen noch ein zwangs- 
m&ssiges Nachsinnen liber das Aussehen bestimmter Personen oder Gegen- 
st&nde dazu. Dasselbe trat ganz pltitzlich und unvermittelt auf und war 
jedesmal von einem heftigen Angstgefiihl begleitet, welches erst dann 
nachliess, wenn es der Kranken nach langem Besinnen gelungen war, sich 
eine einigermassen deutliche Vorstellung von der betreffenden Person oder 
dem betreffenden Gegenstande zu verschaffen. Im Juni 1899 trat eine 
ganz bedeutende Verschlimmerung ihres Zustandes ein. Pat. hatte ein 
fortw&hrendes Gefiihl von absoluter Leere im Kopf, sie fflhlte ihren ganzen 
Korper nicht mehr. Bisweilen hatte sie aber auch die Emptindung, dass 
sie ein Gew&ch9 vor der Stirn hatte oder dass ein schweres Gewicht auf 
ihr Gehirn driicke. Sie konnte angeblich nichts mehr ordentlich erkennen 
oder sich vorstellen und musste fast unaufhdrlich iiber das Aussehen bald 
von dieser bald von jener Person, bald von diesem bald von jenem Gegen- 
stand, besonders haufig auch liber ihr eigenes Aussehen nachsinnen; sie 
geriet dabei oft in eine wahre Todesangst. Das mangelhafte Erkennungs- 
vermdgen erstreckte sich nicht nur auf GesichtseindrUcke, sondern ebenso 
auf akustische und andere Sinneswahrnehmungen, und ebenso waren jetzt 
auch Gehorsvorstellungen der Gegen^tand und das Ziel des zwangsmassigen 
Nachsinnens. So musste sie sich z. B, durchaus genau vorzustellen suchen, 
wie die Stimme ihres Mannes und das Gebell ihres Hundes klange. In 
diesem Zustand war sie zu irgendwelcher Arbeit unfahig, oft lag sie 
tagelang zu Bett. Nachts schlief sie wenig oder gar nicht und wurde oft 
durch die Angst aus dem Bette getrieben. Im August 1899 begab sie sich 
in die medizinische Klinik zu Breslau. Nach einigen Wochen kehrte sie 
ohne die geringste Besserung nach Hause zurtlck. Hier machte sie aus 
Verzweiflung liber ihren Zustand ein tentamen suicidii; sie stlirzte sich 
ins Wasser, wurde aber hervorgezogen und schamte sich dann tagelang 
liber ihre „dumme Handlungsweise". 

Im Oktober 1899 kam die Pat. in unsere Poliklinik. Status aus 
dieser Zeit: 

Pat. ist yon gutem, kr&ftigem Ernahrungszustand, ihr Gesichtsaus- 
druck trftgt die ausgepragten ZUge der Angst, der Affekt, welcher ihr 
Benehmen beherrscht, ist der der Angst und der Ratlosigkeit. Inner© 
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Organe intakt, Motilitftt und Reflexe normal, liber das Verhalten der 
Sensibilitftt und der Sinnesorgane wird weiter unten ausfUhrlich berichtet 
werden. 

Pat. klagt liber vollstandige Leere im Kopf, sie flihlt ihren Kopf, 
tiberhaupt ihren ganzen KQrper nicht mehr. „Das allgemeine mensch¬ 
liche GefQhl ist mir,* so drtickt sie sich aus, .verloren gegangen. Ich 
fUhle nichts mehr von mir, nichts von meinem Kopfe, von meinem Kdrper, 
von meinec Gliedern. Es ist, als ob ich gar nicht mehr ware. Beim Gehen 
flihle ich meine Beine gar nicht, da habe ich einen ganz schwebenden 
Tritt. Wenn ich im Bett liege, weiss ich nicht, wie meine Beine liegen, 
da weiss ich tiberhaupt nicht, was ich fur eine Lage einnehme.* Wenn 
ihr beim Gehen der Wind recht scharf ins Gesicht weht, so flihlt sie den 
Kopf etwas besser, durch den Luftzug wird angeblich das menschliche 
GefQhl etwas gehoben. Oder wenn man ihre Hand mit dem Finger be- 
riihrt, so flihlt sie dieselbe etwas besser, durch die Bertihrung geht an¬ 
geblich etwas menschliches GefQhl auf sie liber. Manchmal aussert sie 
auch, dass ihr ein Gewachs vor der Stirn liegt oder dass ein schweres 
Gewicht auf ihr Gehirn drlicke. 

„Ich weiss gar nicht, Herr Doktor, was das eigentlich ist, das ist ja 
ein grftsslicher, geduchter Zustand. Was bedeutet denn das eigentlich mit 
mir. Ich muss wohl sehr krank sein und werde am Ende noch ganz 
verrQckt* 

Eine weitere Klage der Kranken, eigentlich immer die erste Antwort 
auf die Frage nach ihrem Befinden, ist folgende: „Ich kftnn nichts er¬ 
kennen.* Alle Gegenstftnde, die man ihr vorlegt, benennt sie aber richtig 
und geht in richtiger Weise mit ihnen um. Die Sehscharfe ist ausgezeichnet. 
das Gesichtsfeld normal, Farben werden prompt erkannt und der Niiance 
nach richtig geordnet. In objektiver Weise Iftsst sich nicht der geringste 
Defekt beim sinnlichen Wahrnehmungsprozesse eruieren. Damit steht die 
konstante und bestimmte Behauptung der Kranken, dass sie nichts deutlich 
erkennen kdnne, in oftenem Widerspruch. „Ich weiss ja,* so aussert sie, 
„wie es friiher gewesen ist, so ist es jetzt nicht mehr, an manchen Tagen 
ist es ganz schlimm, da kann ich die Gegenstande gar nicht erkennen. 
Sofern wie ich sie ansehe, da weiss ich ja, was es ist, aber aufnehmen 
kann ich sie nicht. Es ist manchmal rein, als ob die Augen zugeschmiert 
wftren, als ob sie verschleiert wftren.* Andere Male gibt sie an: „Es ist, 
als ob die Gegenstande ganz verschwommen und verschleiert wftren, als 
ob ein Dunst vor ihnen lage. „Ich kann sie eben nicht in meinem Kopfe 
aufnehmen. Ich habe ja gar kein Gefuhl in meinem Kopfe.* Wenn man 
sie daraufhin fragt: „Das verhindert Sie also zu erkennen?* so antwortet 
sie: „Ja das verhindert mich. Deshalb kann ich nichts erkennen, weil 
ich mich selbst gar nicht flihle und weil ich den Kopf und die Augen gar 
nicht flihle. Wenn ich den Kopf nicht fiihle, so weiss ich schon im Voraus, 
dass es ganz schlimm ist, da erkenne ich nichts. Wie soil ich denn etwas 
ordentlich erkennen und aufnehmen, wenn ich mich selbst nicht fiihle und 
den Kopf nicht fiihle. Man muss doch zuerst das allgemeine menschliche 
GefQhl haben. Es ist ja, als ob meine Augen zu kurz wftren und nicht 
bishin reichten. Das ist ja ein grftsslicher Zustand, was ist denn das eigent¬ 
lich? Ich bin eben so, ich fQhle mich nicht, anders kann ich es Ihnen 
eben nicht beschreiben, es ist ja so, als ob es gar nicht ich ware, 
wenn ich etwas sehe und erkennen soli.* 

Femer klagt nun die Kranke daruber, dass sie sich Uberhaupt nichts 
vorstellen kOnne, sie hat angeblich von dem Aussehen aller Gegenstftnde 
oder der ihr bekannten Personen nicht die geringste Vorstellung. PrQlt 
man den Bestand der Kranken an optischen Erinnerungsbildern, so hat 
derselbe aber keineswegs gelitten, die Kranke liefert von alien Objekten, 
Personen, Oertlichkeiten etc. detaillierte, naturgetreue Schilderungen, die 
sogar durch die Beachtung selbst geringfQgiger Einzelheiten auifallen. 
Ebenso erstaunlich ist die Schftrfe der optischen Merkfahigkeit. Ich will 
dafttr nur kurz einige Belege mitteilen. Ich hatte der Kranken eine An- 
zahl von Gegenstftnden vorgelegt, um zu prufen, ob sie dieselben erkenne. 
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Mehrere Wochen sp&ter, als ich zufallig darauf wieder mit der Kranken 
zu sprechen k&m. wusste sie noch ganz genau die Reihenfolge, in welcher 
ich inr die Gegensthnde gezeigt hatte, und beschrieb jeden einzelnen ein- 

f ehend, obwohl es sich z. T. um ihr bis dahin ganz iremde Dinge ge- 
andelt hatte. Zur Priifung des Farbensinnes hatte ich ihr vier verschieden 
nilancierte rote Wollf&den vorgelegt und sie dieselben ordnen lassen, was 
ihr ohne die geringste Milhe gelang. Als ich ihr mehrere Wochen sp&ter 
wieder rote Wolllhden einzeln vorlegte, wusste sie genau, ob diese NUance 
sich unter den vier frUheren befunden hatte oder nicht, und sie gab zu- 
treffendenfalls genau an, die wievielte Stelle der frQheren Stelle sie ein- 
genommen hatte. 

Mit der Genauigkeit der Schilderung der optischen Erinnerungsbilder 
kontrastiert nun wieder die best&ndige Klage der Pat., nicht die geringste 
Vorstellung von den Dingen zu haben, die sie doch so genau und ein- 
gehend beschreibt. „Nein, Herr Doktor, - sagte sie, »ich habe nicht die 
geringste Vorstellung, keinen Schimmer davon, oder h5chstens einen ganz 
schwachen Schimmer, ich weiss ja doch, wie es frtlher war; da hatte ich 
es doch in Gedanken, wie etwas aussieht, jetzt aber ist es, als ob reine 
nichts wftre. Ich kann mir nicht einmal vorstellen, wie ich selbst aussehe, 
wie mein Mann und meine Kinder, wie Sie aussehen. Ich weiss absolut 
nicht, wie ich gebildet bin; ich ftthle mich auch gar nicht; darum kann 
ich mir auch nichts vorstellen. Man muss doch zuerst das allgemeine 
menscbliche Geftihl haben, wenn man sich will vorstellen, wie etwas aus¬ 
sieht. Wenn es mit dem menschlichen GefQhl bei mir besser ist, dann 
kann ich mir auch besser etwas in Gedanken vorstellen und da ist mir 
wohler. Sofera ich einen Gegenstand ansehe, weiss ich ja, was es ist; 
aber wenn ich dann die Augen zu mache, so ist er ganz weg, dann ist es 
gerade so, als ob man sich vorstellen wollte, wie Lull aussieht. Sie be- 
halten doch einen Gegenstand in Gedanken, ich aber habe sofort keine 
Ahnung mehr, es ist mir dann, als w&re es ganz schwarz in Gedanken. 
Ja, das ist ja ein fttrchterlicher Zustand, das ist ja ganz gr&sslich; was 
soli das eigentlich bedeuten ? 

Mit aen iibrigen Sinnesorganen steht es nun ganz analog. Die 
Kranke h6rt vorztiglich, unterscheidet hohe und tiefe T6ne, erkennt all# 
landl&ufigen Melodien, erkennt Tierstimmen, die man ihr vormacht, ist 
selbst gut imstande, sie nachzuahmen. Die Merkf&higkeit fttr Worte und 
grosse Zahlen ist sehr gut. Sie ist imstande, sich bestimmte musikaluche 
T6ne fdr mehrere Tage genau zu merken und aus einer grossen Reihe von 
Tdnen wieder herauszunnden. 

Trotzdem behauptet sie, dass sie gar nicht ordentlich hOren 
ktfnne. „Ihre Stimme klingt mir heute gar nicht so klar, Herr Doktor, an 
anderen Tagen nehme ich Ihre Stimme etwas besser auf.“ Wenn man 
ihr eine Uhr ans Ohr hftlt, sagt sie: „Ich kann den Klang der Dhr gar 
nicht so recht aufnehmen, es ist, als ob der Klang schwebte. Ja, das 
rtlhrt von meinem Kopf her, weil ich eben das Gefiihl nicht habe. Sie 
wissen doch, wo Sie den Kopf haben, wo der Hinterkopf ist und der 
Vorderkopf. Wie soli ich denn gut h6ren, wenn ich meinen Kopf und die 
Ohren gar nicht ftlhle.“ 

* Vorstellen in Gedanken, wie etwas klingt, kann ich mir auch gar 
nicht, wie die menschliche Stimme klingt, wie Ihre Stimme klingt. Auch 
kann ich mir den Klang von der Stimmgabel gar nicht mehr vorstellen, 
welche Sie mir gestern ans Ohr hielten. Das ist ja ein verdammter ge- 
fluchter Zustand. Es ist ja ganz taub im inneren Kopfe.“ 


Ebenso steht es mit dem Ger u chs inn und G eschmacksi nn. 
Die Kranke erkennt alle bekannten Riechstoffe (Essig, Anis, Karbols&ure etc.), 
bei Asa foetida erkl&it sie: *Das stinkt, aber aufnehmen kann ich es doch 
gar nicht, und nachher kann ich mich gar nicht mehr entsinnen, wie der 
Geruch gewesen ist. Ich weiss auch nicht, wie eine Rose riecht. Es ist 
sehr schlecht mit meiner Nase.“ „Der Geschmack hat auch gelitten, ich 
schmecke die Speisen gar nicht mehr so gut wie frUher. Ich kann mir 
auch gar nicht vorstellen, wie ein Stdck Zucker schmeckt. Das kommt, 
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weil ich eben gar kein Geftihl mehr habe, ich fQhle ja deb Kopf und die 
"Zunge gar nicht. Darum habe ich auch gar keinen Appetit und gar keine 
Lust mehr zu essen.* Dabei lasst Sich in objektiver Weise nicht die ge- 
ringste Stdrung im Geschmack ermitteln. 

f Das Tastvermiigen erweist sich fQr die objektive Prtifung auch 
ganz intakt, ekmtliche Empfindungsqualitaten werden erkannt. das Lokali- 
sationsvermcJgen ist normal, alle Gegenst&nde werden durch Betasten mit 
der Hand rasch und sicher erkannt. Beruhrt man die Kranke irgendwo, 
so sagt sie: „Ja, ich fQhle das scbon, aber so verstumpft garnicht so recht 
klar.“ Wird sie gestochen, so antwortet sie: *Das war ein Stich, aber der 
Schmerz ist garnicht so richtig wie frUher, und jetzt kann ich mir auch 
schon garnicht mehr vorstellen, wie der Stich war.“ Gegenstande erkennt 
sie durch Betasten prompt, dennoch erkliirt sie positiv: „Aber so richtig 
erkenne ich sie doch nicht, ich habe ja gar kein richtiges GefQhl von 
meiner Hand, deshalb fuhle ich auch garnicht, ob das GeldstQck, das Sie 
mir in die Hand gelegt haben, schwer ist. Wenn Sie es mir in die Hand 
geben und mich dabei anruhren, so fQhle ich im ersten Moment noch, 
class es schwer ist, aber das ist gleich zu Ende; wenn Sie mich berQhren, 
geht wohl etwas menschliches Gefiihl von lhnen auf mich Qber und da- 
durch erkenne ich die Sachen besser. u 

Endlich sei hier noch erwuhnt, dass die Kranke bei der Kohabitation 
keinerlei Wollust empfindet, nur wenn sie mehr „menschliches tt GefQhl hat, 
kennt sie eine solche. 

Ueber ihren Zustand Qussert sich die Kranke nun noch in all- 
gemeiner Weise: *Normale Menschea stellen sich doch fQr gewdhnlich 
dies oder jenes vor und haben doch etwas in Gedanken, aber bei mir ist 
alles leer im Kopf, das ist entsetzlich. Wenn ich nachts im Bett liege, 
da fQhle ich mich garnicht, weiss nicht. wie ich im Bette liege, wie meine 
Beine liegen, und habe nichts in Gedanken. Morgens kommt mir nicht 
einmal der Gedanke aufzustehen, da bleibe ich einfach liegeu, und am 
Tage da kommt mir auch garnicht der Gedanke, etwas zu tun, da gehe 
ich auch garnicht zum Essen, da berQhrt mich nichts, alles ist mir dann 
egal.* 

In diesem Zustande absoluter Gedankenleere bef&lit die Kranke 
nun Behr oft ganz plOtzlich ein unwiderstehlicher Zwang, sich auf be- 
stimmte Erinnerungsbilder zu besinnen. Die Pat. aussert sich selbst 
darUber folgendermassen: „Es betiillt mich ganz pldtzlich, dass ich so 
muss nachsinnen, wie dies oder jenes aussieht, das kommt mir so ein, ich 
weiss selbst nicht wie, ich muss mir eben durchaus den Gegenstand vor¬ 
stellen, genau wie er aussieht; sehen Sie und das gelingt mir doch nicht 
und da kriege ich eine so schreckliche Angst, und da geht es meist noch 
viel schlechter, wenn die Angst kommt; aber da lasst es mir keine Ruhe, 
bis ich so wenigstens einen Schimmer davon bekomme, da wird mir etwas 
wohler und da lasst auch die Angst etwas nach. Das dauert aber nicht 
lange, da fallt mir dann bald vvieder etwas anderes ein, worQber ich nach¬ 
sinnen muss.* Die Erinnerungsbilder, welche die Kranke gezwungen ist 
sich zu vergegenwartigen. sind teils optische, teils akustische, selten 
Geruchs-, Geschmacks- und Tastvorstellungen. Zumeist ist es das Aus- 
sehen ihrer eigenen Person, oder das Gesicht des Arztes, oder andere 
Personen, die sie von frQher her kennt oder ganz Unbekannte, die sie zu* 
faliig auf der Strasse getroflen hat. Ueber eine Kranke, die neben ihr 
im Wartezimmer der Poliklinik gesessen hat, ausserte sie den n&chsten 
Tag: „Wie die Frau im Gesicht aussieht, das hat mir gestern fast don 
ganzen Tag keine Ruh gelassen." Oder es sind bestimmte Hauser und 
Gebaude, Strassen und Wege, welche sie am Tage gegangen ist, feraer 
das Innere ihrer Wohnstube, einzelne Gegenstande daselbst, besonders die 
Geschirre beira Essen spielen eine grosse Rolle, indem sie sich genau zu 
erinnern sucht, wie sie aussehen und wie sie auf dem Tisch gestanden 
haben. Von akustischen Erinnerungsbildern sind es besonders der Klang 
<ler Stimme des Herrn Doktor, der Klang der Tone, welche ihr zur Prtifung 
-des TonunterscheidungsvermQgens vorgespielt wurden, der Klang der 
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menschlichen Stimme im allgemeinen, das Gebell ibres Hundes, ferner 
bestimmte Namen von fernstehenden Personen. Ferner ist der Geruch 
dor Blnmen in ihrem Wohnzimmer oder der Geschmack bestimmter Speisen 
oft Gegenstand des Erinnerungszwanges. Nachts im Bett sind es be- 
sonders auch Lagevorstellungen ihrer Glieder, sie muss sich durchaus- 
genan vergegenwkrtigen, wie es war, als sie vorher im Bett eine andere 
Lage inne hatte. Bemerkenswert ist, dass sie sehr oft gerade fiber die 
Gegenst&nde, welche ihr vom Arzt zur Prflfung des Wahmehmungs- bezw. 
Erinnerungsvermtfgens vorgelegt wurden, nachsinnen muss, so besonders 
auch fiber die Farbenskala mit den verscbiedenen Rot-Nfiancen, ebenso 
fiber die Zahlen und Worte, welcbe ihr zur PrQfung der Merkf&higkeit 
aufgegeben wurden, die Flfltentflne, welche ihrevorgespielt wurden, die 
Riechstoffe, welche ihr vor die Nase gehalten wurden. Oft aber sind es 
auch Dinge oder Personen, die sie vor vielen Jahren gesehen hat, Mit- 
schfilerinnen, ihre Schulstube und anderes. 

Sehr oft weiss die Kranke schon bei der Betrachtung irgend eines 
Gegenstandes, den sie z. B. in einem Scbaufenster sieht, oder einer fremden 
Person, die ihr auf der Strasse begegnet, dass sie fiber dieselben noch 
sehr nachsinnen mtissen wird, dass dieselben ihr, wie sie sich ausdriickt, 
noch sehr zu schaften machen weiden. Es ist das zumeist der Fall, wenn 
sie dieselben im Momente der Betrachtung nicht erkennen kann. „Wenn 
ich etwas ansehe und nicht ordentlich erkennen kann, da weiss ich schon 
im Voraus, dass ich dariiber werde sehr nachsinnen milssen." 

Ueber die Angst, welche die Kranke befallt, wenn sie fiber etwas 
nachsinnen muss. &ussert sie sich folgendermassen: „Das ist ja ein fQrchter- 
licher Zustand, da wird mir ganz heiss im Kopfe vor Todesangst und da 
schwitze ich am ganzen KOrper Und da lasst es mir keine Ruhe, sodass 
ich im Zimmer umherrennen muss und die Hande ringe. Das kann ich 
so nicht l&nger ertragen und ich kann nicht weiter ieben. Und die Angst 
hdrt nicht eher auf als bis mir ein Schimmer einkommt, wie es aussieht, 
da ist mir wohler, dann fiihle ich mich auch sofort deutlicher.* 

Dieser Zustand der Kranken blieb nun von Herbst 1899 bis Sommer 

1901 im wesentlichen unver&ndert. Im Sommer 1901 trat eine bedeutende 
Verschliinmerung ein. Bisher hatte die Kranke doch wenigstens alle Gegen* 
st&nde und Personen richtig erkannt und bezeichnet. Nur beim Lesen 
hatte manchmal eine gewisse Zaghaftigkeit und Unsicherheit bestanden, 
die sich beim Benennen lateinischer Buchstaben zu erkennen gegeben 
hatte. Jetzt, im Juli 1901 kam sie nach einer mehrmonatlichen Abwesen- 
heit wieder zu mir. Ihr Mann, welcher sie begleitete, gab an, dass,seine 
Frau fast permanent zu Bett liege, sie spr&che nichts, antworte nur leise 
und ganz knapp auf Fragen, sei nur mit grosser Miihe zum Essen zu be- 
wegen. Manchmal sprange sie vor Angst aus dem Bett, renne im Zimmer 
umher und jammere fiirchterlich, dass e3 mit ihr jetzt zu Ende sei. Die 
Kranke sieht angstlich und verstort aus, sie antwortet nur ganz leise und 
langsam auf meine Fragen nach ihrem Befinden: „Es ist zu Ende, ich 
bin nicht mehr, es ist mit Allem vor bei! - Haben Sie wieder 
kein Geftthl? — „Gar keins, ich bin nicht mehr, es ist aus.“ „K6nnen 
Sie nichts erkennen?“ — ..Nichts mehr.“ Werden ihr GegenstUnde gezeigt 
und sie gefragt, was es ist, antwortet sie: „Ich weiss nicht, ich erkenne 
nichts, alles ist schwarz vor den Augen.“ Ist das nicht ein Stuhl?“ — 
„Ich weiss nicht; wenn Sie es sagen, wird es wohl richtig sein “ Dasselbe 
Ergebnis kam bei anderen Gegenstanden zustande. 1 * 

Einige Monate spater teilte mir der Mann mit, dass es wieder etwas 
besser ginge, dass sie wieder aufst&nde und von selbst &sse. Im Sommer 

1902 habe ich die Kranke zum letzten Male gesehen. Der Zustand war 
derselbe wie im Herbst 1899, sie klagte fiber die gleichen Beschwerden r 
war zaghaft im Benennen selbst bekannter Objekte, bezeichnete sie aber 
jedesmal richtig. 

Die Symptomatologie des vorliegenden Falles setzt 
sich im wesentlichen aus folgenden drei Krankheitserscheinungen. 
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zusammen. 1. aus einer Herabsetzung bezw. Aufhebung 
des Bewusstseins der KOrperlichkeit, 2. aus einem 
mangelhaften Erkennungs- und Yorstellungsverinflgen, 
3. aus einem zwangsm&ssigen Nachsinnen fiber Vor- 
stellungen auf alien Sinnesgebieten. 

1. Die Storungen im Bewusstsein der Kftrperlichkeit, 
die Afunktion der Somatopsyche, finden ihren Ausdruck in den 
Klagen der Kranken: „Ich fiihle mich nicht mehr, ich fuhle 
nichts von meinem Korper, nichts vom Kopf, nichts von den 
Gliedern, der Kopf ist leer, das allgemeine menschliche Gefuhl 
ist mir verloren gegangen. Beira Gehen fuhle ich die Beine 
nicht, da habe iih einen ganz schwebenden Schritt. Nachts, 
wenn ich im Bett liege, weiss ich nicht, wie meine Beine liegen, 
iiberhaupt nicht, was fur eine Lage ich einnehme. Wenn mir 
auf der Strasse der Wind scharf ins Gesicht weht, so fuhle ich 
den Kopf besser, denn durch den Luftzug wird das menschliche 
Gefuhl etwas gehoben, wenn meine Hand von jemandem beriihrt 
wird, so fuhle ieh sie besser, durch die Beriihrung geht etwas 
menschliches Gefuhl auf mich iiber.“ Die Klagen der Kranken 
gipfeln in den Ausdriicken: „Es ist, als ob ich nichts mehr 
ware, ich bin nicht mehr, es ist aus. u 

Normalerweise werden bekanntlich von den einzelnen Teilen 
unseres K&rpers dem Organe des Bewusstseins fortwahrend Er- 
regungen zugeleitet, welche dasselbe iiber ihr Yorhandensein 
und die Veranderungen, die an ihnen und in ihnen vorgehen, 
belehren. Wir haben keinen Anhaltspunkt anzunehmen, dass 
bei unserer Kranken irgend eine Storung in der Zuleitung dieser 
Erregungen, Organgefiihle genannt, vorliegt. Im Gegenteil 
gelingt es, soweit dies moglich ist, den Nachweis zu fiihren, 
dass bei besonderer Hinlenkung der Aufmerksamkeit die einzelnen 
Korperteile als solche und die Bewegungen, welche mit den 
Gliedern gemacht werden, die Lage, welche sie zu einander 
einnehmen, vom Bewusstsein genau percipiert werden ktfnnen. 
Die Storung besteht also darin, dass die fortwahrend zugeleiteten 
Erregungen fur gewohnlich nicht oder ungeniigend bewertet 
werden. (Afunktion der Somatopsyche.) Wenn zufallig ein 
Korperteil von einem ausseren Reiz getroffen wird, wie das 
Gesicht vom Wiude oder die Hand vom Finger des Arztes, so 
werden dadurch die von dem betreffenden Korperteil zum Organ 
des Bewusstseins geleiteten Erregungen so vermehrt, dass sie 
letzterem nicht entgehen, der betreffende K5rperteil erscheint 
fur den Moment des ausseren Reizes wieder als solcher im Be¬ 
wusstsein. Natiirlich hat die Kranke selbst eine andere Erklarung 
fur die Tatsache, dass sie bei fremder Beriihrung ihre Hand 
besser fiihlt; sie nimmt an, dass durch die Beriihrung etwas 
menschliches Gefuhl auf sie iibergeht. Diese Deutung der 
Kranken ist eine konsekutive Erklarungswahnidee. 

Es bedarf wohl keiner besonderen Erw&hnung, dass die 
Klage der Kranken: „Es ist aus mit mir, ich bin nicht mehr* 

13* 
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eim Ausdruck, ich mftchte sagen, der Generalausdruck ftfr die 
Aufhebtmg des BewusstseinB der Ktfrperlichkeit ist. Das Ich- 
gefuhl oder praziser gesprochen das Gefuhl „Ich bin 44 ist 
nur die Folge einer engen und innigen Verkntipfung unserer 
samtlichen Organgefuhle bezw. ihrer Erinnerungsbilder unter 
einander zu einem grossen, fur unser Bewusstsein einheitlichen 
Begriff, dem Begriffe unseres Kftrpers (Wernicke, Grundriss 
der Psychiatrie, S. 45—47). Wenn also die Organgefiihle nicht 
mehr vom Bewusstsein bewertet werden, fehlt aueh die Be- 
wertung fur den aus ihrer Assoziation unter einander hervor- 
gehenden Kollektivbegriff, es fehlt das Bewusstsein: „Ich bin. - 

Das Bemerkenswerte des Falles liegt, soweit derselbe bisher 
besprochen, einmal darin, dass die Somatopsyche in der genannten 
Weise, im Sinne der Afunktion affiziert ist, und dass sich diese 
Affektion iiber das gesamte Bewusstsein der Kftrperlichkeit 
gleichm&ssig erstreekt, weshalb wir den Fall als allgemeine 
Somatopsychose bezeichnen rnochten Die Folge dieser 
somatopsychischen Stoning ist Angst und vor allem eine aus- 
gesprochene Ratlosigkeit. Die Kranke weiss nicht, was das 
alles bedeuten soli, und was mit ihr geschieht In diesem Zu- 
stande rennt sie im Zimmer umher und wimmert vor sich hin; 
oder sie liegt stumpf zu Bett, beschaftigt sich mit nichts, niinmt 
zeitweise nur auf jedesmaliges dringendes Zureden Nahrung zu 
sich, ja sie begeht sogar ein tentamen suicidii. Das motorische 
Verhalten der Kranken ist psychologisch durchaus motiviert. 

Veranderungen des Bewusstseins der Korperlichkeit im 
Sinne der Afunktion sind bei Geisteskranken nicht allzu hfcufig. 
Wir horen im Yerlaufe von akuten Psychosen bisweilen derartige 
Klagen, indem die Kranken angeben, dass sie nicht mehr 
existieren, dass sie schon laDge gestorben sind, oder ahnliches. 
Diese Klagen stehen aber nur selten im Vordergrunde. Im 
Yerlaufe der progressiven Paralyse, welehe ja sehr oft unter 
dem Bilde der Somatopsychose verlauft, kommen solche Zust&nde 
auch vor. Ich mochte hier kurz die Mitteilung eines solchen 
Falles einschieben, welcher im hiesigen stadtischen Irrenhause 
beobachtet worden ist. Herr Primararzt Dr. Hahn hatte die 
Liebenswiirdigkeit mir zu gestatten, den Fall hier zu publizieren: 

Frau W., 50 Jahre alt, erkrankte plotzlich im August 1900, war sehr 
euphorisch, dabei reizbar, uberhaupt von ungeheurem Stimraungswechsel, 
produzierte phantastische Grossenideeu (Kaiserin von Deutschland und 
Rus8land\ verkennt alle Personen und Objekte im Sinne ihrer Grbssen- 
ideen; ist zeitweise stark halluziniert, starke motorische Unruhe, Rede- 
drang, schmiert mit Kot. Pupillen starr, R > L, R Facialisparese, Tremor 
der Zunge, Patellarreflexe fehlen. Vom November 1900 ab allm&hliche 
Besserung, im Februar 1901 konnte Pat aus der Anstalt mit fast voll- 
st&ndiger Remission entlassen werden. 

Wiederaufnahme am 10. III. 1901. Pat. klagt iiber heftige Angst 
nnd Bekiemmung in der Herzgegend, Hitze im Kopf und Brennen in den 
Gliedern; sie macht s!ch alle moglichen Selbstvorwiirfe, sie sei eine grosse 
SUnderin, sei schuld am Tode ihres Mannes und an der Krankheit der 
Mitkranken, diese miissten alle ihretwegen sterben. Die Pat. bot nun 
von Mitte Mfirz 1901 ab gleichmSssig folgendes Krankheitsbild. Sie liegt 
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xegsngslog zu Beit oder hockt in einem Winkel des Saaleg hinter einem 
Bett am Boden; sie schmiert mit Kot, muss zumeist ktlnstlich ern&hrt 
werden. Sie wimmert bestftndfg vor sich hiu. Wenn man sie anspricbt; 
so antwortet sie mit leiser Stimme: „Das ist nicbt die Frau W, die ist 
nicht mehr, die ist nichts,. weniger ais nichts, die ist nicbt lebendig; das 
denkt nicht, spricht nicbt, sieht nicbt, ftthlt nicbt. Das hat keinen Mund, 
keinen Magen, keine Ohren. Im Innern ist alles tot." Wenn sie gefflttert 
wird, behanptet sie, sie habe keine Nase, man solle ihr doch nichts da 
hereinstecken. Wenn sie ins Bett gelegt wird, Sussert sie: „Sowas gehtfrt 
nicbt ins Bett, sowas gehtfit ins GemtUle, das sind doch keine Beine, .kein 
KopX, das ist ja kein Menscb. Sowas darf docb nicht essen, sowas hat 
keinen Mund. M 

Daneben ftussert nun die Kranke noch folgendes: v Alle Persopen 
sind anders, alle sind tot, das ist kein Doktor, das sind keine Aerzte, das 
ist kein Krankenhaus, es giebt das alles nicbt mehr, alles ist za Grunde 
gegangen." Im Bade sitzend sagt sie: „Das ist kein Wasser, das ist kein 
Bad.* w Das sind keine Kranken, das sind keine Schwestern." Dabei be- 
nennt sie gelegentlich alle Gegenstande richtig und gebraucht dieselben 
richtig, sie bennt die anderen Kranken bei ricntigem Names, spricht Von 
ihnen als von Kranken, von den Ptiegerinnen als von Pfiegerinnen, von 
den Aerzten als von Aerzten. Fragt man sie indirekt nacb den Yerh&lt- 
nissen der Frau W.. so giebt sie tiber alles genaueste Auskunft, schreibt 
an ibre Kinder eine geordnete Postkarte. Siemals Halluzinationen. Im 
Mai 1902 nach Kreuzburg tiberfQhrt. 

Das Krankheitsbild ist in diesem Fall© zwar kein so reines 
als in dem ersten. Immerhin stehen, abgesehen von der ersten 
durch Euphorie und Grosser) ideen ausgezeichneten Period© die- 
jenigen Krankheitserscheinungen ganz und gar im Vordergrunde, 
welche auf eine mehr oder weniger vollstandige Ausschaltung 
des Bewusstseins der KOrperlichkeit hinweisen. Kein KSrperteil 
ist im Bewusstsein vertreten und ebensowenig natiirlich der 
Gesamtbegriff der Kftrperlichkeit; sie glaubt tot zu sein. Be- 
merkenswert ist, wie die Kranke das Ichgefiihl verloren hat und 
von sich nicht mehr in der ersten, sondern nur noch in der 
dritten Person spricht: „Das ist nicht die Fran W. . ., das ist 
kein Mund, das hat keinen Mund etc.“ 

Einer privaten Mitteilung des Herrn Oberarzt Dr. Chotzen 
verdanke ich die Kenntnis der Beobachtung von zwei Para- 
lytikern, bei welchen sich die Afunktion der Somatopsyche nur 
auf eine Korperh&lfte erstreckte. Bei dem einen Kranken war 
die Storung durch einen paralytischen Anfall, der die ent- 
sprechende Korperhalfte betraf, aufgetreten. Der Kranke be- 
trachtete diese als nicht mehr zu sich gehorig, er hielt sie fGr 
einen fremden Meoschen und priigelte auf denselben ein, weil 
er ihm den Platz im Bett raube und ihm das Essen weg&sse. 

Nach diesem Excurs iiber analog© oder ahnliche Storungen 
seitens der Somatopsyche bei anderen Geisteskranken, kehren 
wir zu unserem Fall© zuriick und wollen uus mit den S tOrungen 
im Erkennungs- und VorstellungsvermOgen beschaftigen. 
Die Kranke behauptet konstant, dass sie Gegenstknde und Per- 
sonen nicht mehr so gut wie fruher sieht, oft konne sie gar 
nichts erkennen, alles sei anders, wie verhullt oder verschleiert, 
alles sei schwarz vor den Augen, die Augen seien verschmiert, 
die Gesichtseindriicke bertihren sie nicht mehr. Mit einem Worte, 
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die Aussenwelt hat sich fur die Kranke ver&ndert. Yon dem 
Aussehen der Personen und Gegenstande hat sie angeblich nicht 
die geringste Vorstellung, sie kann sich nicht vorstellen, wie 
sie selbst aussieht, wie ihr Mann und ihre Kinder aussehen, 
wie iiberhaupt ein Mensch aussieht, ebensowenig kann sie sich 
von irgend einem Gegenstande eine YorsteJlung machen. Ferner 
hftrt sie angeblich nicht mehr deutlich, sie erkennt z. B. den 
Klang der menschlichen Stimme nicht mehr, sie weiss sich 
durchaus nicht vorzustellen, wie etwa eine Glocke klingt oder 
eine Kuh brullt. Endlich rieGht, schmeckt und fiihlt sie an¬ 
geblich nichts mehr. 

Priift man nun das Wahrnehmungsvermogen der einzelnen 
Sinnesorgane, so l&sst sich objektiv nicht der geringste Defekt 
nachweisen, die Kranke hat ausgezeichnete Seh- und Hdrscharfe, 
ein vorzugliches Unterscheidungsvermogen fur Farben und T&ne, 
sie benennt auch tats&chlich jeden Gegeustand richtig und weiss 
genau damit umzugehen. Mit einem Worte, es lasst sich auf 
keinem Sinnesgebiete der geringste Defekt in der 
primaren oder sekund&ren IdeDtifikation objektiv nachweisen. 
Damit kontrastiert die konstante Behauptung der Kranken, sie 
kttnne nichts ordentlich wahrnehmen, sie wisse ja, wie es frliher 
gewesen sei, jetzt sei es anders. Dies weist mit Bestimmtheit 
darauf hin, dass subjektiv ein Defekt im Wahrnehmungs- 
prozesse besteht, und ebenso besteht trotz der objektiv nach- 
weisbaren, erstaunlichen Sch&rfe der Erinnerungsbilder und der 
Merkfahigkeit auf alien Sinnesgebieten bei der Kranken sicher- 
lich ein subjektives Manquo im Vorstellungsprozess. Suchen 
wir nun diesen Defekt zu erkl&ren. 

Jede Sinneswahrnehmung setzt sich im Wesentlichen aus 
zwei Komponenten zusammen, namlich aus dem rein sinnlichen 
Inhalte der Wahrnehmung und aus begleitenden Organ- 
empfindungen [Wernicke 1 ), Storch 2 )], welch letztere aus 
dem von dem Sinnesreiz getroffenen Organ oder Korperteil 
stammen und besonders durch eine jeweilige Muskelt&tigkeit und 
entsprechende Bewegung entstehen, welche der Organismus selbst 
ausfiihrt, um dem von aussen wirkenden Reiz die Sinnespforte 
zu bfifnen und ein Optimum der Wahrnehmung zu erzielen. 
Beim Sehen liefern die Einstellbewegungen der Augen und des 
Kopfes, beim Horen die Lauschbewegungen des Kopfes, beim 
Tasten die Bewegungen der Finger, beim Schmecken die der 
Zunge solche Orgamempfindungen. Bei jeder Sinneswahrnehmung 
sind ganz bestimmte Organempfindungen im Spiele, sie bilden 
eine ebenso wesentliche Komponente wie der rein sinnliche 
Inhalt. Storch hat sie wegen ihrer Entstehung aus muskul&rer 
Tatigkeit als myogene Komponente bezeichnet. Jede sinn- 

l ) Wernicke, 1. c. S. 39 ff. 

*) Storch, Muskelfunktion und Bewusstsein. Wiesbaden 1901 und 
Storch, Versuch einer psychophjsiologischen Darstellung des Bewusst- 
seins. Berlin, 1902. 
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lich© Wahrmjhmung hat die Organempfindung zur Vor- 
bedingung (Wernicke 1 ). Yor allem beruhen die rftumliche 
Projekliwi oder der Wirklichkeitswert einer sinnlichen Wahr- 
nehmung auf der Beteiligung der myogenen Eomponente. 
Storch hat dies an mehreren Beispielen erlautert, doch wiirde 
-es zu weit ftihren, wollten wir hier darauf eingehen. Ich ver- 
weise diesbezviglich auf seine Ausfuhrungen in seinen Mono- 
grapliien. 

Den Organempfindungen f&llt noch eine weitere Rolle beim 
Wahrnehmungsprozesse zu. Jede Sinneswahrnehmung ist be- 
kanntlich von einem Geffihlston, einem Lustgeftihl oder Un- 
lustgefhhl begleitet. Dieser Gefuhlston ist im wesentlichen 
wieder an begleitende Organgefiihle geknupft, er ist als eine 
Affektion des Bewusstseins der Korperlichkeit aufzu- 
fassen (Wernicke 2 ). Besonders eng zeigen sich auch beim 
Geruch und Geschmack die Organempfindungen und der sinn- 
liche Inhalt der Empfindung verknupft und ist letztere un- 
bedingt an erstere gebunden. 

Es kommt aber den Organgefuhlen noch eine ganz spezielle 
Bedeutung beim Wahrnehmungsakte zu. Unter den Erinnerungs- 
bildern aller einzelnen Organempfindungen ist eine so enge Yer- 
knupfung, dass von jeder Organempfindung aus jedesmal der 
ganze Komplex von Erinnerungsbild ern der K6rper- 
organe ins Bewusstsein gerufen und bei jeder Sinnes¬ 
wahrnehmung das Bewusstsein der Korperlichkeit in toto mit 
anklingt (Wernicke 3 ). Darauf beruht es, dass wir der Sinnes¬ 
wahrnehmung gegeniiber die Empfindung haben, dass unsere 
Person es ist, die wahrnimmt. Ich nehme wahr. 

Bei jeder Sinneswahrnehmung spielen also sowohl einzelne 
Organempfindungen als auch die Somatopsyche im Ganzen eine 
ganz erhebliche Rolle. Sind die Organempfindungen aufgehoben 
•oder werden sie vom Bewusstsein nicht bewertet, so leidet 
darunter jedesmal der Wahmehmungsprozess, selbst wenn die 
spezifische Sinneskomponente an sich intakt ist. Ich habe an 
anderer Stelle den Nachweis geffihrt 4 ), dass bei vollst&ndiger 
Integritat der Hautsensibilit&t die Fahigkeit, Hautreize richtig 
zu lokalisieren, leidet, wenn die Bewegungsempfindungen des 
betreffenden Gliedes alteriert sind, wenn also entsprechende 
•Organgeftihle fortfallen. 

Beim Geschmack und Geruch ist, wie schon erw&hnt, der 
eigentliche sinnliche Inhalt aufs engste mit Organempfindungen 
verknupft. Dementsprechend finden wir stets Herabsetzung des 
Geruches und Geschmackes, sobald die Sensibilitftt der Nasen- 
und Zungen8chleimhaut herabgesetzt ist. Besonders deutlich 


! ) Wernicke. 1. c. S 46. 

*) Wernicke, 1. c. S. 44. 

•) Wernicke, 1. c. S. 46. 

4 ) Foerster, Untersuchungen fiber das Lokalisationsvermfigen. 
Jdonatsschrift ffir Psychiatrie IX, 8. 31. 
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laatt sich dies bei einseitigen Trigeminusaffektionen naebw^isen^ 
Alla Substanzen werden zwar gerochen und geschmeckt und 
auch uaterschieden und erkannt, aber es besteht jedgsmal eine 
Herabsetzung der Geruchs- bezw. Geschmackswahrnehmung auf 
der Seite der Gefiihlsstorung. 

B©i unserer Kranken, Frau S., war, wie ich hervorgeboben 
batte, irgend ein Defekt im WahrnehmungsvermOgen obiektiv 
nicht nachzuweisen, dennoch bestand sicber ein subjektives 
Manko. Ich glaube nun, dass wir dieses Manko aus der fehlen- 
den Bewertung der Organgefuhle ableiten kOnnen, welche ja 
bei der Kranken vorliegt und auf die wir oben eingegangen 
siad. Pie Deutung, welche die Kranke fur ikr gestOrtes Wahr- 
nehmungsvermOgen selbst giebt, kommt dieser Auffassung in 
uberraschender Weise entgegen. „Wie soli ich denn etwas er- 
kennen und rich tig aufnehmen," aussert sie, „wenn ich mich 
selbst nicht fiihle. Man muss doch zuerst das allgemeine mensch- 
bcbe Gefiihl haben. Zum Sehen muss man doch den Kopf 
fiihlen. Ich fiihle ja aber meine Augen gar nicht; es ist, als 
ob dieselben gar nicht bis hin reichten. Oder wie soil ich denn 
einen Gegenstand durch Tasten erkennen, wenn ich meine Hand 
gar nicht fiihle." Solche prazise Antworten giebt die Kranke 
stets, wenn man sie fragt, woher es komme, dass sie nichts 
ordentlich erkennen kOnne. Diese Antworten deuten stets auf 
das mangelnde Bewusstsein der Korperlichkeit hin. Auffallend 
ist es, wie weit die Kranke von selbst in der analytischen Er- 
kenntnis ihrer Wahrnehmungsstorung gekommen ist: Ihre An- 
gabe: „Zum Sehen muss man doch die Augen fiihlen, es ist, 
als ob meine Augen nicht bis hin reichten," deutet ja direkt 
auf fehlende Organgefuhle seitens des Auges hin. 

Interessant ist ferner die Erkl&rung der Kranken, dass sie 
an Tagen, wo sie sich deutlicher fiihlt und das menschliche 
Gefiihl bei ihr mehr vorhanden ist, auch besser erkennen kann. 
Noch interessanter aber ist ihre Versicherung, dass wenn aussere 
Keize wie der scharfe Luftzug ihr Gesicht treffen, oder sie an 
der Hand von jemandem beriihrt wird, sich das menschliche 
Gefiihl hebt und sie sofort besser erkennt. Es ist wohl ohne 
weiteres verstandlich, dass durch periphere Hautreize, welche ja 
Organempfindungen auslosen, das Bewusstsein der Korperlichkeit 
fur die betreffenden Momente gehoben wird. Damit geht sofort 
die Besserung der Wahmehmung einher. 

Ich habe vorhin besonderen Naohdruck darauf gelegt, dass 
bei jeder Sinneswahrnehmung das Bewusstsein der Korperlichkeit 
in toto wachgerufen wird und dass es bieraui beruht, dass die 
wabmehmende Person sich dessen bewusst ist, dass sie es ist, 
die wahmimmt. Dieses Bewusstsein muss verloren gehen, sobald 
die Somatopsyche schlummert. Das ist bei unserer Kranken der 
Fall. „Es ist, als ob es gar nicht ich ware, der wahrnimmt. 
Ich bin nicht mehr, darum kann ich auch die Dinge nicht auf- 
nehmen," so Sussert sie oft mit Bestimmtheit. 
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Eg scheint mir nach diesen Aus^inandersetaungen kaum 
zweifelhaft, dass das Manko im Wabrnehmungsakt© bed unserer 
Kranken aus der somatopsychiachen Stoning entsprjngt Nun- 
mebr wollen wir untersucheD, welche Momente der Wahrnehmung 
speziell betroffen sind. Die Angaben der Krankea, dass die 
Gegenstande wie verhiillt, verscbleiert, wie schwarz aussehen, 
dass der Klang der Stimme nicbt so ricbtig ist, dass das Glas 
aicht wie ein richtiges Glas aussieht, oder dass die Bose nicbt 
wie eine richtige Rose riecht, alle diese Aeusserungen deuten 
carauf hin, dass dem Wahrnehmungsakte das Bealitatsgefahl 
nicbt anbaftet. In ihrem Zweifel an der Richtigkeit und tat- 
sachlichen Existenz der Dinge der Aussenwelt gebt die Kranke 
auf der Hbhe der Erkrankung sogar soweit, dass sie selbst bei 
einfachen Gegenst&nden des alltaglichen Gebrauches wie bei 
einem Stuhl, nicht weiss, ob es wirklich ein solcher ist, und 
erst auf die positive Yersicherung des Arztes hia sicb dieser 
anschliesst. 

Andere Aeusserungen der Kranken weisen auf den Mangel 
an Gefuhlsbetonungen bin: „Die Gegenstande, die ich sehe,“ 
ftussert sie, „beriibren mich nicht mehr. 44 Ihre Kinder und ihr 
Mann sind ihr gleichgiltig, sie erapfindet keine Liebe mehr zu 
ibnen. Sie ist sich dieses fehlend* n Affektes sehr genau bewusst. 
Bei der Kohabitation geht ihr jegliches Wollustgefuhl ab, nur 
wenn das menschliche Gefuhl im gaDzen besser ist, so aussert 
sie, empfindet sie ein solches. 

Ganz ebenso wie den Deiekt im Wahrnehmungsvermogen 
werden wir auch das Manko, welches die Kranke bei ihren 
Vorstellungen empfindet, zu deuten haben. Dass die Vorstellungen 
nicht nur die Ennnerungsbilder des rein sinnlichen Inhaltes der 
Wahrnehmung, sondern auch die Ennnerungsbilder der beim 
Wahrnehmungsakte beteiligten Organgefiihle in sich enthalten, 
durfte kaum zweifelhaft sein. Nach Storch sind letztere die 
myopsychisehe Komponente, der wesentlichste Bestanateil unserer 
Vorstellungen. Sind dieselben, wie in unserem Falle, defekt, so 
schwindet die Lebhaftigkeit der einzelnen Vorstellungen bis zum 
dunklen Scbatten. „Es ist alles leer in Gedanken, alles ist 
schwarz. 44 Die Gesichtsvorstellung eines Loffels enthalt fur die 
Kranke in sich nicht mehr als z. B. die der Luft. 

Bei der anderen von mir angefiihrten Patientin mit pro- 
gressiver Paralyse, bei welcher ebenfalls eine Affektion des Be- 
wusstseins der Korperlichkeit wesentlich im Sinne der Afunktion 
bestand, finden wir nun auch entsprechende Storungen in der 
Wahrnehmung der Aussenwelt: Aeusserungen wie die folgenden: 
„Das ist kein Doktor, das ist kein Krankenhaus, es giebt das 
alles nicht mehr, das 1st kein Wasser etc. 44 deuten mit Bestimmt- 
heit darauf hin, dass dtn Wahrnehmungen der Kranken der 
Wirklichkeitscharakter abgeht; die sie umgebende Welt ist fur 
sie nur eine Welt des Scheins. Dabei weiss sie ebenso wie 
unsere erste Kranke, Frau S . .von jedem Objekt und jeder 
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Person genau wie sie beissen, wozu sie dienen und was sie sind. 
Mit einem Wort© jt© ist allopsychisch orientiert, aber es bestebt 
das genannte Manko bei der Wahrnehmung and dieses fi&hrt 
bei der einen irie bei der anderen Kranken zu hochgradiger 
Ratlosigkait, is der sie angstlich zusammengekauert dahocken, 
vor sich hin wimmern, nicht wissen, was das alles bedeuten 
soli, ja sogar die Nahrung verweigern. Ich bin der Meinung, 
dass auch in dem zweiten Falle ebenso wie in dem ersten die 
Stdrungen im Bereicb der Somatopsyche die prim&ren sind und 
die Stbrungen in der Wahrnehmung und Auffassung der Aussen- 
welt erst sekund&r daraus entspringen. 

Klagen, welche darauf hindeuten, dass das Geftihl fur die 
wirkliche Existenz des Wahrgenommenen verloren gegangen ist, 
finden wir auch sonst nicht allzu sellen bei Geisteskranken. 
Janet 1 ) beschreibt diesen Zustand, die Kranken klagen, dass 
alles urn sie herum tot ist, dass nichts mehr existiert, alles liegt 
im Dunkel, die Gegenstande haben keine raumliche Gestaltung 
mehr (absence de relief), sie sind verandert (drole, etrange), 
dabei erkennen und benennen die Kranken alles richtig und 
genau. Janet hebt hervor, dass alien diesen Klagen ein ge- 
meinsamer Kern zu Grunde liegt, namlich das Fehlen des 
Realitatsgefiihles. „Les malades ont la perception du raonde 
exterieur, mais ils ont perdu le sentiment de reality qui est 
inseparable de cette perception." Er halt das Wirklichkeitsgeftihl 
ftir eine besondere psychische Fahigkeit (faculty, ohne aber eine 
Erklarung zu geben, worauf dieselbe beruht. Er erwahnt nun 
ferner, dass diese Kranken meist sich selbst nicht mehr fiihlen, 
sich fur tot halten etc. Der Zweifel an der eigenen Existenz der 
Person entsteht nach Janet einfach auch aus dem Fehlen der 
genannten psychischen Fahigkeit. Beide Erscheinungen, der 
Zweifel an der wirklichen Existenz der Aussenwelt und der des 
eigenen Korpers, sind ftir ihn koordiniert, die gleiche Folge 
einer gemeinsamen Ursache. Ich bin, wie gesagt, der Meinung. 
dass die Storungen in der Erkenntnis der eigenen Person das 
Prim&re sind und aus einer mangelnden Bewertung von Organ- 
geftihlen entspringen und dass daraus bei der bedeutsamen Rolle 
letzterer auch ftir die Wahrnehmung der Au?senwelt Storungen 
in der Auffassung der letzteren entstehen. Storch erw&hnt 
auch, dass das geschilderte Symptom des fehlenden Wirklich- 
keitsgefuhls bei Neurasthenikern und bei Geisteskranken, nament- 
lich Melancholikern nicht selten sei: „Die Kranken klagen, dass 
sie nicht mehr so deutlich sahen als frtiher, sie s&hen wie durch 
einen Schleier, die Dinge erschienen ihnen fremd. 44 Objektiv l&sst 
sich nachweisen, dass ihre Sehscbarfe ganz ausgezeichnet ist. 

H&lt man das ihren Klagen entgegen, so erklaren sie,.es 

sei fbrmlich, als ob das, was sie sahen, gar nicht wirklich w&re, 


l ) Janet, Les obsessions et la psychasthenie, Paris 1903, p. 431 ft. 
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oder els ob sie gar nicht selbst es w&ren, die s&hen „Ebenso 
oft erklaren diese Kranken, die Welt sei nur eine Welt des 
Schema, es sei gar nichts wirklich, es sei nichts mehr da. a 
Storch erkl&rt, das Manko in der Aussenwelt fttr die Folge 
der Lostrennung der Myopsyche von der Pathopsyche, also fur 
eine Dissoziation des spezifischen sinnlichen Inhaltes einer Wahr- 
nehmung von den entsprechenden Organgefiihlen, vertritt also 
eine der unseren analog© Auffassung. 

Ich wende mich jetzt zur Besprechung des dritten bei 
unserer Kranken (Frau IS.) beobachteten Ph&nomens, des Vor- 
stellungszwanges. W&hrend sich die Kranke fur gewOhn- 
lieh in einem Zustande von absoluter Gedankenleere und Vor- 
stellungslosigkeit befindet, befallt sie oft ganz plOtzlich ein un- 
widerstehlicher Zwang, bestimmte Vorstellungen zu produzieren. 
Sie muss z. B. nachsinnen, wie ein bestimmter Gegenstand aus- 
sieht, sie ringt danach, eine moglichst lebhafte Vorstellung von 
ihm zu erlangen, aber das gelingt ihr, wie ja bereits ausgefiihrt 
ist, zun&chst nicht, dariiber befallt sie heftige Angst und sie 
erlangt nicht eher Ruhe, als bis sie eine einigermassen deutliche 
Vorstellung von dem betreffenden Objekt bekommen hat. Das 
dauert aber nicht lange, es kommt ihr bald ebenso unvermittelt 
wie vorher ein anderer Gegenstand ein, den sie gezwungen ist, 
sich deutlich vorzustellen; das gelingt wieder nicht sogleich, die 
Angst kehrt wieder wie beim ersten Male und schwindet erst 
in dem Masse, als der Gegenstand deutlich vor die Seele tritt. 
Der Vorstellungszwang geht also iminer auf eine moglichst 
deutliche, subjektiv vollwertige Vorstellung aus. Es sind toils 
optische Erinnerungsbilder, das eigene Aussehen der Kranken, 
das Aussehen ihrer Kinder, ihres Mannes, ihres Doktors, alle 
mOglichen Gegenstande, Gebaude, Strassen, Geratsehaften, ferner 
akustische Erinnerungsbilder, der Klang der menschlichen Stimme 
im allgemeinen, die Stimme einzelner Personen, der Klang einer 
Glocke, das Gebell ihres Hnndes, ferner der Geruch bestimmter 
Blumen und der Geschmack bestimmter Speisen. ja gelegentlich 
sogar bestimmte Stellungen ihrer Glieder und die Lage ihres 
KOrpers im Bett, liber die die Kranke nachsinnen muss. Der 
Vorstellungszwang ist ein ganz allgemeiner, regelloser. 
Er bef&llt sie oft des Tages und verhindert sie an jeder Arbeit, 
oft des Nachts und raubt ihr alien Schlaf. Es gibt aber auch 
Zeiten, wo sie ganz frei davon ist und sich in dem anderen 
geschilderten Zustande totaler Vorstellungslosigkeit befindet. 
Die geschilderte Erscheinung tr&gt alle Kennzeichen der so- 
genannten psychischen Zwangsph&nomene, namlich das plOtz- 
liche unvermittelte Auftreten, das den Kranken befremdet, die 
begleitende Angst, so lange die erstrebte Vorstellung nicht er¬ 
langt ist, Befriedigungsgefiihl, sobald sie produziert ist. Dieses 
Zwangsph&nomen, dass die psychische Tatigkeit plotzlich und 
unvermittelt darauf gerichtet ist, bestimmte Erinnerungsbilder 
mOglichst lebhaft ins Bewusstsein zu heben, erinnert an die von 


Digitized by 


Google 



204 Fo.erster, Bin Fall von elementarer allgemeiner etc. 


Lowenfeld 1 ) als Erinnerungszwang beschriebene Form der 
psychischen Zwangsphanomene. Der von ihm beschriebene 
Krjanke musste sich oft ganz plcStzlich und unvermittelt bestiinmte 
optische Bilder, einfacher und komplizierter Art in alien ihren 
Details in Erinnerung bringen. Gelegentlich musste er auch 
Geschmackseindriicke sich vorstellen. Andeutungen an den Er- 
innprungszwang, wie lhn unsere Pafcientin und der Lowenfeld- 
sche Kranke bieten, finden sieh auch sonst in der Literatur. 
Sphon Griesinger erwahnt unter seinen als Grtibelsucht be- 
schriebenen Fallen eine Kranke, welche sehr oft liber das Aus- 
sehen bestimmter Personen nachsinnen musste. Magnan er* 
wfchnt einen Kranken, der an Onomatomanie und gleichzeitig 
an einem Erinnerungszwang, der sich besonders auf Melodieen 
und Gesichter von Personen erstreckte, litt. Streng genommen 
bedeutet ja das als Onomatomanie bezeiclinete Zwangsph&nomen 
und verwandte Erscheinungen nichts weiter als einen partiellen 
Erinnerungszwang, der nur ganz bestimmte einzelne Erinnerungs- 
bilder (Wortklangbilder) zum Gegenstande hat. Darin liegt der 
Unterschied von unserer Kranken, bei der der Yorstellungszwang 
ein ganz allgemeiner ist, sich auf alle Sinnesgebiete erstreckt 
und innerhalb jedes einzelnen Sinnesgebietes keineswegs nur 
einzelne bestimmte Vorstellungen, sondern bald diese, bald jene 
zum Gegenstande hat. Schliesslich sei noch erwahnt, dass nacb 
einer mir von Kollegen Store h privatim gemachten Mitteilung 
sich bei Seelenblinden nicht selten die Erscheinung findet, dass 
sie plotzlich daiiiber nachsinnen mtissen, wie dieser oder jener 
Gegenstand aussieht, und dass sie erst Euhe haben, wenn sie 
eine einigermassen deutliche Yorstellung davon erlangt haben. 
Bei lhnen ist der Erinnerungszwang auf das optische Gebiet 
beschr&nkt. 

Ich bin der Meinung, dass sowohl bei unserer Kranken, 
Frau S., als auch bei den Seelenblinden der ja vorhandene 
Mangel bezw. Defekt der Erinnerungsbilder von Zeit zu Zeit 
ein plbtzliche reaktive Bewusstseinstatigkeit von inten- 
siver Starke veranlasst, welche auf Weckung solcher Erinnerungs¬ 
bilder gerichtet ist, und das vom Subjekt empfundene Manko 
zu decken sucht. Das vorstellungslose oder vorstellungsarme 
Bewusstsein sucht sich solche zu versebaffen; der Vorsteliungs- 
zwang ist die Reaktion auf den Vorstellungsmangel, er imponiert, 
da er plotzlich auftritt und intensiven Charakter tragt, als 
Zwang. Der Vorsdellungsdefekt wird peinlich empfunden, daher 
strebt das Bewusstsein danach, sicli zu iiberzeugen, dass doch 
noch Vorstellungen produziert werden konnen. Ich glaube, dass 
in alien Fallen auch vom partiellen Erinnerungszwang ein ge- 
wisser Defekt einzelner Vorstellungen vorliegt. Weil gewisse 
Erinnerungsbilder schwach sind oder schwerer zu weeken sind, 
so richtet sich die Bewusstseinstatigkeit von Zeit zu Zeit auf 


*) LOwenfeld, Psychiatrische Wochenscbrift, 1899, No. 10 — 12 . 
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«ine unbedingte Wachrufnng derselben. Die Schw&ohe oder dad 
erschwerte Ansprechen der Erinnerungsbilder wurde ohne Weitered 
aus der neurasthenischen Erkrankung, die in alien diesen Fallen 
vorliegt, verstandlich sein. Das Produzieren der Erinnerungs- 
bilder ist sozusagen das Beruhigungsmittel gegen die empfundene 
Erinnerungsschwache. Wenn die Weokung der Erinnerungs- 
bilder durch die Bewusstseinstatigkeit des Besinnens nicht ge- 
lingt, so greift der Organismus zu anderen Mitteln; er sucht 
oft mit Aufbietung bedeutender Miihen und Umst&nde sich 
eine erneute sinnliche Wahrnehmung des yorzustellenden Objektes 
zu verschaffen und darait das erblasste Erinnerungsbild neu auf- 
zufrischen. Die Kranken machen oft weite Wege, um den 
Gegenstand, den sie sich vorzustellen suchen, aber nicht vor- 
stellen kttnnen, wieder zu sehen. Auch unsere Kranke ist zahl- 
lose Male immer wieder vor ein Schaufenster gegangen, in 
welchem ein Gegenstand ausgestellt war, den sie sich nicht 
ordentlich vorstellen konnte. Sie hat sich zahllose Male zu 
einem bestimmten Grabstein auf einem Friedhof begeben, weil 
sie sich nicht genau vorstellen konnte, wie die Grabschrift aus- 
sahe und wie sie laute. Sie konute sie zuletzt auswendig her- 
sagen mit genauem Geburts- und Todesdatum und ging doch 
immer hin, weil die Vorstellung, welche sie sich davon machen 
konnte, ihr nicht geniigte. 

Ich bin am Ende der analytischen Besprechung unseres 
Falles. Ich mochte das Ergebnis dahin zusammenfassen, dass 
■das Primare die Afunktion der Soraatopsyche ist, aus ihr ist der 
Defekt im Wahrnehmungsvermogen abzuleiten, und endlich auf 
den Yorstellungsdefekt folgt der Vorstellungszwang als Reaktion. 


Ueber halliizinntorisclios Irresein bci Affektioncn 
des Gehororgans. 

Von 

Prof. W. v. BECHTEREW 

in 8t. Petersburg. 

Dass Affektionen der Sinnesorgane zum Auftreten psychi- 
scher StOrungen flihren konnen, ist langst bekannt. Einen be- 
aonders gunstigen Boden zur Entwicklung solcher St5riingen 
bilden Erkrankungen des Gehororgans. ' 

Eine ganze Reihe von Anhaltspunkten giebt es ferner in 
der Litteratur, die auf das Auftreten psychischer Alterationen 
im Gefolge von Erkrankungen des Sehorgans hinweisen. Aber 
auch die ubrigen Sinnesorgane kttnnen, im Falle ihrer Erkrankung, 
in bestimmten Fallen Ausgangspunkt psychischer St5rungen sein. 
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Gar nicht selten sind z. B. nach meinen Beobachtungen F&lle 
von psychischer Erkrankung im Anschluss an eine ursprfLnglich© 
Affektion des Geruchsorgans. 

Was den Charakter psychischer Stflrungen, die durch Er- 
krankung der Sinnesorgane bedingt sind, betrifft, so ktinnen 
hier, zufolge den in der Lifcfceratur vorhandenen Angaben, ausserst 
mannigfaltige psychische Erscheinungen auftreten. Besonders 
abwechslungsreich sind sie im Gefolge von Affektionen des 
GehCrorgans. 

Yon alien psychischen Storungen, die von den Sinnes- 
organen ausgehen, kann in klinischer Hinsicht eine besondere 
Psychose unterschieden werden, die vor alien Dingen durch 
mehr oder weniger hartnackige Sinnestauschungen charakterisiert 
ist, und zwar vorzugsweise im Gebiete des erkrankten Organs, 
mit sekundarer Entwicklung mehr oder weniger umschriebener 
Wahnideen oder auch bei vftlligem Mangel solcher Ideen. 

So z. B. beginnt die Psychose bei chronischen Affektionen 
des Geruchsorgans mit Geruchsillusionen und Geruchshalluzi- 
nationen, zu denen im Laufe der Zeit, wenigstens episodisch, 
auch andere Sinnestauschungen grosstenteils illusion&rer Art 
hinzutreten, was gewChnlich die Wahnidee eines von dem 
Kranken ausgehenden besonderen Geruches (per anum, vom 
scrotum aus, per os etc.) auslost, der angeblich auch dritten 
Personen auffallt, die sich nun von dem Kranken abwenden 
u. s. w. Auf dies© Psychose kommen wir noch an einer 
anderen Stelle genauer zuruck; hier wollen wir uns mit jenen 
Fallen beschaftigen, die das Auftreten einer halluzinatorischen 
Psychose bei Erkrankung des Gehororgans erlautem soJlen. 

Zu bemerken ist, dass schon in der Litteratur einige Be- 
obachtungen vorliegen liber Auftreten von Sinnestauschungen 
in direkter Abh&ngigkeit von einer Erkrankung des Gehororganes. 

So z. B. beschreibt Regis 1 ) einen Kranken, der an rechts- 
seitigen Halluzinationen mit Verfolgungswahn litt, die mit einer 
rechtsseitigen eitrigen Otitis in Zusammenhang standen. Anderer- 
seits berichtet Ball 2 ) liber einen Kranken, der an einem eitrigen 
Katarrh des linken Mittelohrs litt, infolgedessen neben subjektivem 
Ohrensausen auch Gehorshalluzinationen auftraten. Willi us 3 ) 
teilt zwei Falle mit, wo das Vorhandensein von Halluzinationen 
in direktem Zusammenhang mit einer Erkrankung des Gehor¬ 
organs stand. In dem einen Fall lag Otitis media hyperaemica 
beiderseits vor, rechts jedoch in hoherem Grade, als links. Bei 
dem erblich ein wenig belasteten Kranken stellten sich anfanglich 
Gerausche im Ohre ein, sp&terhin traten dazu Gehorshalluzi¬ 
nationen vorzugsweise rechts, mit nachfolgender Entwicklung 

Regis, Des hallucinations unilaterales. L’Encephale, 1881. 

2 ) Ball, Considerations sur un cas d’hallucinations de l’ouie consecu- 
tives & une inflammation chronique de Toreille moyenne. L’Encephale, 1881. 

8 ) Willi us, Beitrag zur Lehre von den Reflexhalluzinationen etc. 
Inaug.-Dissert. Wlirzburg 1883. 
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von Yerfolgungswahn. Lokale Tlierapie fiihrte das Leiden zu 
gunsfcigem Ausgang. In dem anderen Falle entwickelte sich 
chrouisohes halluzinatorisches Irresein auf dem Boden einer von 
Kindheit her bestehenden Otitis media purulenta duplex. 

Es giebt sodann eine ganze Reihe weiterer Beobachtungen r 
z. B von Mabille 1 ), Bucheron 2 ), Schmigelow 8 ), Cozzolino 4 ) r 
LannoiB 6 ), G. Ballet 6 ), Souchon 7 ), Seopilli 8 ), Beljakow 9 ) 
u. a., in denen der Zusammenhang psychischer Stdrungen mit 
einer Ohraffektion mit mehr oder weniger Bestdmmtheit eruiert 
werden konnte. Allein dabei erschien die Erkrankung des Ohres 
als atiologisches Moment wohl charakterisierter und dabei sehr 
vielgestaltiger psychischer Storungen, die bald als psychische 
Depression, bald als maniakalische Erregtheit, ja in Gestalt von 
Erscheinungen, die der progressiven Paralyse eigentlimlich. 
sind, zu Tage traten. 

Was nun die erw&hnte Psychose betrifft, die unter Einflusa 
von Erkrankungen des Olires sich entwickelt und sich aussert 
in Gestalt reichlicher Gehorshalluzinationen mit nachfolgenden 
grosstenteils episodischen Sinnestauschungen im Gebiete anderer 
Organe, so bewahren derartige Kranke h&ufig ihre Selbstkritik 
gegeniiber ihren Halluzinationen; in anderen Fallen werden auf 
Grand dei Halluzinationen Wahnideen entwickelt, wobei der 
Ursprung der Halluzinationen von den Kranken auf bestimmte 
Einflusse der Umgebung zuruckgefiihrt sind. 

Diese Psychose, die zumeist bei mehr oder weniger pra- 
disponierten Individuen im Anschluss an eine von bestimmten 
subjektiven Empfindungen begleitete Affektion des Gehororgana 
sich entwickelt, wird eingeleitet durch Illusionen bezw. Halluzi¬ 
nationen im Gehororgane von gewohnlich fiir den Kranken un- 
angenehmem Inhalt, wobei die Sinnestauschungen in diesem Falle 
selten spontan hervortreten, 5fters mehr oder weniger plotzlich, 
manchmal sogar vollig unvermittelt in Yerbindung mit dem 
Erscheinen oder mit St&rkerwerden der subjektiven Gerausche 
im Ohre, und nun ausserordentlich hartnackig wiihrend einer 
langeren Zeit andauern. Oft bestehen neben unangenehmen 

1 ) Mabille, Cas de gu^rison d’hailucinations unilaterales de l’ouie 
de cause extern©. Annales m4dico-psycholog., 1883, T. X. 

2 ) Bucheron, Fol e ra61ancholique etc. La France m6d., 1887, T. II. 

3 ) Schmigelow, Revue mens de laryngologie, 1887, No. 8. 

4 ) Cozzolino, La psichiatria, 1887. 

6 ) Lannois, Lesion de rappareil auditif et troubles psychiques. 
Rev. mens, de laringologie, 1887, VI. 

8 ) Ballet, Hallucinations auditives etc. Ann. m4d.-psychol„ 1838, 

T. VI. 

7 ) Souchon, Ueber einseitige Halluzinationen. Inaug.-Dissert. 
Berlin 1880. 

8 ) Seppilli, Riv. di freniatria. Ref. in Neurol. Centralbl., 1900 f No. 21. 

9 ) Beljakow, Westn. psich , VIII, 1890, No. 2. In diesem Artikel 
findet sich eine ausftihrliche Zusammenstellung der Litteratur tiber die 
Frage betreffend den Einfluss des GehOrorgans auf die Entwicklung der 
Psychosen Qberhaupt. 


Digitized by 


Google 



208 


Bechteretv, Ueber balliizinatorisches Irresein 


Sinnestauschungen ihrem Geftthlston nach irrelevant#, hih uhd 
wieder gradezu angenehme Halluzinationen, die in einfeelnen 
Fallen sogar tiberwiegen ktfnnen. Fast immer exacerbieren die’ 
Halluzinationen bei jeder Steigerung des Krankheitsprozesses 
im Sinnesorgan, wobei auch die sonstigen subjektiven Emp- 
findungen lebhafter werden; zu Zeiten lassen sie mehr oder 
weniger nach. In einzelnen Fallen beobachtet man sogar zeit- 
weilig vOlliges Aufhoren der Halluzinationen, was nur zu erklfcren 
ist durch Zuriickgehen des Krankheitsprozesses im Sinnesorgan; 
nach einiger Zeit erscheinen sie gewbhnlich wieder und setaen 
mit grtfsserer oder geringerer Intensitat ein. Nicht selten ist ausser- 
dem einseitiges Ueberwiegen der Halluzinationen zu beobachten. 

Natiirlich fuhlt der Kranke sich anfangs ausserst unangenehm 
bertihrt durch seine Sinnest&uschungen, ja ist nicht selten ausserst 
erschrocken daruber, so dass Tag und Naclit unter hochgradiger 
Aufregung erbracht werden. Bisweilen werden bestimmte Hand- 
lungen und Schritte im Gefolge der Sinnestauschungen ausge- 
ftilirt. Der Kranke lasst sich mit seinen halluzinatorischen Ge- 
bilden in Unterhaltung ein, zankt mit ihnen, speit sie an, ver- 
kehrt also mit ihnen wie mit realen Wesen. Spaterhin, bei 
allmahlich eintretender Gewohnung, erholt der Kranke sich bis 
zu einem gewissen Grade von der anfanglichen Bestiirzung und 
vermag sich nun soweit zu beherrschen, uin eine bestimmte 
Tatigkeit auszuiiben; doch bleibt der Gedanke an die Ursache 
der neuen Erscheinungen unabweislich bestehen. Es beginnt 
ein langdauernder Kampf zwischen gesundem Verstand einerseits, 
der die Unmoglichkeit einer realen Existenz der den Sinnes¬ 
tauschungen entsprechenden Erscheinungen nahelegt, und den 
Halluzinationen andererseits Wenn ihn die Sinnestauschungen 
uberkommen, giebt der Kranke sich, wenigstens im Anfang, 
afters dem Gedanken an eine reale Existenz derselben hin, ant- 
wortet den Stimmen, lichtet auch seinerseits Fragen an sie, um 
sich Klarheit zu schaffen liber die Natur der neuen Erscheinungen. 
Sein Tun und Handwln richtet sich vielfach, wie wir sahen, nach 
den Sinnestauschungen, denen er selbst unterworfen ist. Aber 
es vergeht eine gewisse Zeit, die Sinnestauschungen lassen nach 
und den Kranken erfassen neue Zweifel an der Realitat seiner 
Sinnestauschungen. Unter solchen Sehwankungen vergehen 
Wochen, ja Monate. Yieles hangt dabei natiirlich von Starke 
und Charakter der Halluzinationen selbst ab, von der intellektuellen 
Stufe des Kranken so wie von seiner mehr oder weniger ausee- 
sprochenen Pradisposition zum psychischen Kranksein. In der 
Hegel jedoch, wenn die Sinnestauschungen mehr oder weniger 
reichlicb und lebhaft werden, gesellen sich zu ihnen mit der 
Zeit entsprechende Tauschungen im Gebiete anderer Sinnes- 
organe, wenn auch nur ganz episodisch. Die Kranken geben 
sich schliesslich ihren Sinnestauschungen hin und suchen sich 
fur sie eine bestimmte Erklarung zu schaffen, d. h. sie unter- 
legen ihren Halluzinationen eine falsche Deutung. Und so kommt 
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-es d^m* z ul ©fast zur Entwicklung wirklicher Wahnideen. Allein 
derW^^m, der zumeist fast eusschliesslich auf Sinnestauschungen 
b^siert, prscheint, wenigstens zu 4.nfang, unkompliziert, einfOrmig; 
es fcandelt sich oft darum, dass halluzinatorische Bilder al§ real 
vorfranden angesehen werden und dass ijxr© Entstehung and ihr 
Yerhalten zum Kranken eine bestimmte Erklarung erhalten. Bei 
Alledem zeigt dieser Wahn, der zumeist nicht plotzlich, sondern 
nach lAngerera Kampf von seiten des Kranken hervortritt, ge- 
wohnlich keinerlei Neigung zur progressiven Entwicklung und 
©rscheint oft durch lAngere Zeit unvollkommen fixiert, so dass 
die Kranken sich leicht von ibm befreien, ja die Ueberzeugung 
von der Yirtualitat der halluzinatorischen Bilder, wenn auch 
meist nur zeitweilig, gewinnen. In anderen Fallen sind die 
Kranken fest iiberzeugt, dass sie an Hallazinationen leiden, die 
sie auch als krankhaft erkennen, aber beziiglich der Entstehung 
der Halluzinationen werden von ihnen bestimmte Aussere Ein- 
fliisse beschuldigt. 

Exacerbation und Weiterentwicklung der Wahnideen wird 
natiirlich begun stigt durch jede Exacerbation der Sinnes¬ 
tauschungen; besonders iiberzeugend wirkt auf die Kranken, 
wie schon erwahnt, das wenn auch nur zeitweilige Auftreten 
von Sinnestauschungen in anderen Organen, z. B. im Gesichts- 
und Geruchsgebiete. In diesem Falle handelt es sich zumeist 
um Illusionen bezw. Halluzinationen, die sekundar, d. h. psycho- 
logisch zur Entwicklung kommen in direktem Gefolge aer von 
dem primer erkrankten Organ ausgehenden Sinnestauschungen, 
oder auf Grund bestimmter Vorurteile oder anderer Wahnideen. 
Auf jeden Fall spielen die Sinnestauschungen im Gebiete der 
anderen Organe nur eine untergeordnete Rolle bei der Entstehung 
der Psychose. Zum Schluss zeigen die Kranken den Wahn einer 
Beeinflussung seitens dritter Personen mittelst Telephon, Elek- 
trizitat, telepathischer Gedankeniibertragung und GehOrsempfind- 
ungen etc. 

Dieser Wahn halt sich, wenn die Affektion des Gehororgans 
nicht zuriickgeht und die Sinnestauschungen nicht verschwinden, 
gewohnlich wahrend vieler Jahre, manchmai ohne jede Ver- 
anderungen, in anderen Fallen, bei Komplikation des Krankheits- 
prozesses, mit der Zeit fortschreitend und sich weiter entwickelnd. 
Doch habe ich Ausgang in Schwachsinn selbst nach Yerlauf 
vieler Jahre nirgends beobachtet in den von mir untersuchten 
Fallen. Was die Frage der Restitutio ad integrum betrifft, so 
steht dieselbe ofters in direkter Abhangigkeit von der MogUch- 
keit einer Beseitigung oder Besserung des Grundleidens im Ge- 
hororgan. Im andern Falle zieht die Krankheit sich viele Jahre 
hin, oft ohne jede Neigung zu weiterer Entwicklung der 
Wahnideen. Wie schon friiher erwahnt, ist es gar nicht seiten, 
dass die Sinnestauschungen mit dem Auftreten von Ohrensausen 
und GerAuschen exacerbieren, ja in letzteren geh&rt werden; in 
-einzelnen Fallen beobachtet man ausserdera einseitige Gehtfrs- 

Mouataschrlft fUr Psychlatrie und Neurologle. Band XIV, Heft 3. 14 
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tauschungen, aber im ganzen wird der Entwicklungsgang der 
Krankheitserscheinungen durch diese Besonderheiten der Einzel- 
fall© wenig verandert. In Beziehung auf Ablauf und Assoziation der 
Vorstellungen, Intellekt und Gedachtnis der Kranken ist gewOhnlich 
nichts wesentliches hervorzuheben. Auch die Stimmung erleidet 
keine primare Alterationen, doch sind sekund&re Yer&nderungen 
der Stimmung, infolge der Sinnestauschungen, sehr wohl mogSch 
und kommen, wenigstens im Beginne der Erkrankung, gar nicht 
selten zur Beobachtung. 

In somatischer Hinsicht findet man bei den betreffenden 
Kranken gew5hnlich Zeichen einer chronisehen Affektion des 
Gehdrorgans mit mehr oder weniger merklicher Storung seiner 
Funktion, die bei sorgfaltiger Untersuchung wohl kaum der 
Beobachtung entgehen kann. Allein im xibrigen sind bei den 
Kranken fast keine sonstigen Erscheinungen zu entdecken. Waa 
Aetiologie und Pathogenese der Erkrankung betrifft, so giebt 
den unmittelbaren Anlass zu ihrer Entwicklung immer ein& 
Affektion des GehOrorgans, am oftesten ein Katarrh des Mittel- 
ohres und der Ohrtrompete. Es handelt sich dabei um ent- 
ziindliche Prozesse, und die Entziindung als Reizquelle fuhrt 
zur Entwicklung subjektiver Gehorphanomene, an die sich dann 
spaterhin Sinnestauschungen anschliessen. 

Was psychopathische Hereditat betrifft, so ist sie anscheinend 
nicht ohne Bedeutung als pradisponierendes Moment, doch fehlt 
es in vielen Fallen an irgendwelchen Anhaltspunkten dafiir, und 
es handelt sich wahrscheinlich um eine individuelle Predisposition, 
welche sich in einer starkeren Reizbarkeit des Nervensystems 
&us8ert, der zufolge peripherische Reize vom Gehftrorgan die Er- 
regbarkeit der Centra bis zum Auftreten krankhafter Reaktionen, 
bestehend in Illusionen und Halluzinationen, zu steigern ver- 
mogen. 

Im Hinblick auf die ausgesprochenen Besonderheiten ihies 
klinischen Verlaufes und ihrer Erscheinungsweise kann die in 
Rede stehende Psychose meiner Ansicht nach mit keiner anderen 
bekannten psychischen Erkrankung verwechselt werden. Yon 
der sogen. halluzinatorischen Yerwirrtheit unterscheidet sie sich 
dadurch, dass die Sinnestauschungen urspriinglich in e i n e m 
Sinnesorgane sich entwickeln und dass Sinnestauschungen in 
anderen Organen spontan sich erst spater, und auch da grossten- 
teils episodisch, sich hinzugesellen. Keinerlei Verwirrung des 
Bewusstseins und keinerlei Storung der Ideenassoziation ist 
vorhanden. Der ganze Yerlauf der Psychose und die Entwicklung 
der Wahnideen ist in beiden Fallen grundverschieden. Yon 
chronischem primaren Wahnsinn unterscheidet die vorliegende 
Psychose sich durch Anwesenheit einer die Erkrankung be- 
dingenden Sinnesorganaffektion, durch primare Entwicklung von 
Sinnestauschungen vorzugsweise halluzinatorischen Charakters und 
uberwiegende Konzentration dieser letzteren in einem der Sinnes¬ 
organe, durch erhaltenes Bewusstsein des eigenen Krankheits- 
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zustandes, welches vielfach sogarvon kritischem Verhalten gegen- 
iiber den Hallazinationen begleitet wird, ferner durch Einformig- 
keit und relative Unkompliziertheit des Wahns, wenn ein solcher 
uberhaupt vorhanden ist, eines Wahns, der im allgemeinen mit 
der Hartnftckigkeit und Stabilit&t der halluzinatorischen Er- 
scheinungen in direktem Zusammenhang steht; endlich durch 
Fehlen prim&rer Wahnideen und durch Fehlen irgend einer 
Tendenz zu progressiver Entwicklung. Am ehesten kOnnte die 
erorterte Psychose noch verwechselt werden hinsichtlich ihrer 
klinisohen Erscheinungen mit dem Verfolgungswahn der S&ufer 
(Nasse) oder mit dem Gefiihlswahn der S&ufer (Krafft-Ebing). 
Bei letzterem treten die Halluzinationen zwar uberwiegend im 
Gehororgan auf, aussern sich aber zumeist gleichzeitig auch in 
anderen Sinnesorganen und zwar schon von Anbeginn der Er- 
krankung an, nicht selten unter Entwicklung hochgradiger 
Depression; dabei nehmen die Sinnest&uschungen hier nicht 
selten einen ausserst cynischen Charakter an; auch entwickeln 
sich die Wahnideen hier verhaltnismassig schnell, grOsstenteils 
als Verfolgungswahn, wobei nebenher nicht selten Grossenideen 
bezw. religiose Wahnideen zur Entwicklung kommen. Ausser 
allem andern findet man hier die charakteristischen somatischen 
Storungen des chronischen Alkoholismus, und das entsprechende 
atiologische Moment ist gewOhnlich leicht zu entdecken. Alle 
diese Tatsachen gewahren die MOglichkeit einer Trennung der 
fraglichen Erkrankungen. Man hat dabei im Auge zu behalten, 
dass Excesse in Baccho, indem sie zu Mittelohrkatarrhen pra- 
disponieren, in gewissen Fallen auch zur Entwicklung der hier 
von uns erorterten Psychose die pradisponierende Grundlage 
abgeben konnen. Deshalb tritt diese Psychose nicht zu selten 
bei Individuen auf, die, ohne passionierte Alkoholiker zu sein, 
von Zeit zu Zeit sich starkerem Alkoholgenuss hingegeben und 
sich hierdurch einen chronischen Katarrh des Mittelohrs und 
des Nasenrachenraums zugezogen haben. Doch konnte ieh einige 
exquisite F&lle auch bei Personen beobachten, die nie die ge- 
ringsten Quantitaten spirituoser Getranke genossen hatten. 

Was die Prognose betriftt, so hangt dieselbe, zum mindesten 
in der Anfangsperiode der Erkrankung, direkt zusammen mit 
der Moglichkeit einer Heilung oder Besserung des Grundleidens. 
Deshalb hat der Arzt seine ganze Aufmerksamkeit auf die be- 
stehende Affektion des Gehororgans zu richten. Leider ist dies 
nun weitaus nicht immer mOglich, denn es handelt sich hier in 
der Regel um verschleppte Krankheitsprozesse, die wenig zur 
Heilung geneigt sind. 

Zum Schluss fuhre ich einige Beobachtungen zur Erl&uterung 
des Gesagten auf. Eine Reihe anderer hierher gehoriger Beob¬ 
achtungen lasse ich beiseite, da sie, obwohl durchaus charak- 
teristisch, nicht tiberall hinreichende Vollstandigkeit darbiefcen. 
Ihrer Natur nach werden ja derartige Falle ofters ambulatorisch 
behandelt, als station&r in der Klinik oder im Hospital. 

14 * 
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Beobtchtung 1. Offizier, Sch., 40 g. n. In dor Verwandtgphftft 
keine nervfisen und geistigen Erkrankungen vorgekommen. Pat. war yon 
frtihor 'Kindheit her neiv6s, bat jedoch an besonaers schweren Krankheiten 
nicht gelitten. Hat niemals Alkoholmissbrauch getrieben; trinkt nur je 
einen Schnaps zu Mittag und zum Abendessen. 

Vor etwa einem Monat stellten sich nayh st&rkerer Ueberiatid^ng 
und achlaflosen Nkchten unter Ohrensausem Gehorshalluzinationen ein, die 
der Kranke selbst wie folgt schildert: 

n lch bin seit etwa 15 Jahren yerheiratet. Meiner Frau Kinder aus 
erster Ehe lebten fast immer (mit Ausnahme dieses Jahres) bei unseren 
Vyrwandten, da mein eigener Aufenthaltsort keine geeigneten Anstalten 
zur Kindererziehung darbot. A Is ich aber im Jabre 1902 nach Minsk yer- 
setzt wurde, nahmen wir die Kinder zu uns. Unser Zusammenleben mit 
den Kindera war niemals durch St&rungen oder Unannehmlichkeiten iigend 
welcher Art getrtibt, sondern stets angenehm verlaufen. 

Wegen angestrengter Tfttigkeit im Herbst und Sommer waren meine 
Nerven stark angegrifien und ich konnte zuweilen trotz kdrperlicher Er- 
mudung bis 2 oder 3 Uhr morgens nicht einschlafen. In einer solchen 
schlaflosen Nacht, es war zum 25.—26. September dieses Jahres, glaubte 
ich anfangs das Ticken einer Weckeruhr zu hdren, doch aufmerksam ge- 
worden, vernahm ich zu meinem Erstaunen Worte und ganze S$lze in dem 
Getick. Ich hielt diese Worte fQr Uhrticken nur im Anfang, so lange ihr 
Tempo zu dem Ticken einer Uhr passte; spftterhin aber wurden die Worte ge- 
dehnter (offenbar, damit ich ihren Sinn besser verstehen sollte) und ich 
vernahm Worte, die sich wie das Reiben gegen eine Zflndholzdose oder 
eine Pappschachtel anhOrten. Ich wunderte mich dartiber, achtete jedoch 
nicht darauf und schlief, glaube ich, ein. 

Tagsttber h6rte ich noch nichts. Nach zwei Tagen hdrte ich vor 
dem Einschlafen wieder Worte und Sktze und lachelte Qber ihren Inhalt. 
t)a hOrte ich die Frage: „Wortlber lachst Du?“ Ich w T ar erstaunt und 
dachte mir, wer kttnnte doch so zu mir sprechen und woher weiss dieser 
Jem and, dass ich gelacht. Auch darauf erhielt ich eine Antwort, nkmlich, 
dgss dieser Jemand meine Stiefto^hter war, dass ich gelacht, weiss aie, 
ohne sagen zu kdnnen, woher sie es weiss. 

Da das Zimmer meiner Stieftochter durch Saal, Essziramer und das 
Zimmer meines Stiefsohnes von unserem Schlafzimmer getrennt liegt, dachte 
ich unwillkfirlich, wie ich ganze Sfttze auf solche Entfernung h6ren kann 
und mit wem sie sich unterhalten mag. Aber auch darauf erfolgte die 
Antwort, sie unterhalte sich mit ihrem Bruder durch Reiben gegen eine 
Schachtel. und dass sie meine Gedanken (da ich ja diese Art der Sprache 
nicht verstehe) ebenf&lls erkenne, ohne zu wissen. wie. Es fiel mir dabei 
ein, dass meine Stieftochter sehr blutarm und nervfis ist (sie wurde frtther 
daraufhin behandelt) und kam zu der Ueberzeugung, dass auch ich jetzt 
zu einem ahnliehen Grad der Nervositat gekommen bin und dass unsere 
Nervensjsteme sich von ferne her in Gedanken mit einander verbinden. 

Neugierig geworden, fing ich an, um die Sache weiter zu prflfen, 
an meine Stieftochter in Gedanken Fragen zu richten. Da ich auf eine 
selbst gestellte Frage mOglicherweise mir selbst h^tte eine Antwort schaffen 
und zugehen lassen, richtete ich meine Fragen so ein, dass ich, ohne 
die n&heren Umstftnde zu kennen, unmtfglicn selbst antworten konnte. 
Die Antworten, die ich nun erhielt, waren ganz richtig (da ich sie tat- 
s&chlich prttfte, indem ich vorsichtig dritte Personen befragte). Dagegen 
erfolgte auf Fragen, die ich selbst hfttte beantworten kOnnen, die St(mme 
B ich weiss nicht“; Worte, technische Ausdriicke u. s. w., die von mir 
schnell ausgesprochen wnirden, brachte die Stimme unrichtig hervor, imd 
wenn sie dieselben wiederholte, nur langsam und skandierend. Seit diesem 
Abend wiederholten sich diese Unterbaltungen auch am Tage, aber hin 
und wieder und wenn ich oder meine Stieftochter ausser Hause waren, 
httrten sie auf, Ausserhalb des Hauses horte ich keinerlei Stimmen, und 
auch zu Hause vernahm ich Fragen nur dann, wenn ich raich mit der 
LektUre irgend eines Buches beschftftigte. In diesem Fall erkundigte sich 
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die Stimnie nach dem Sinn bestimmter Worte, ftussferte ihre Zustimrhuhg 
and d&s Miss fallen in Bezug auf das Gelesene; was mir interessant schien, 
so z. B. speziell Kriegs wissenschaf tliches, missfiel zuweilen der Stimme 
and umgekehrt — kurz, die Stiinme nihm an allem An toil. An fangs 
interessierte mich die Sache (ich gab der Stiinme sogar allerhand Er- 
kl&rungen); da dies mich aber stOrte and mir far die Daaer langweilig 
wurde, bat icb t mieh in Ruhe zu lassen. Die Stimme machte znerst Ent- 
schuldigungen und versprach, sich weiterer Unterredungen zu enth&lten, 
misc.hte sich aber naeh einiger Zeit mit dem einem "Weibe eigentQmlichen 
Leichtsinn wieder ein. So ging es etwa vier Tage, sowohl tagsttber. wenn 
ich za Haase war, als auch abends. Spttter aber (ich glaube es geschah 
deshalb, weil ich alies mit Bewusstsein tue, d. h. wenn ich z. B. etwaS 
anfange, so geschieht dies immer, wenn auch unwillkftrlich, mit Ueber- 
legung) vernahm ich bereits eine Stimme, die mir sagte, was ich im 
Augenblick tue oder denke, uud mir wurde bereits der Gedanke l&stig, 
dass ich nicht vollkommen Herr meiner Gedanken bin und meiner Hand- 
lungen, dass alles dies vielmebr zwischen mir und einer dritten Person 
geteilt wird Dies deprimierte und reizte mich zu gleicher Zeit. Ich bat 
zuerst, aufzuhdren (ich hatte schon zugegeben, dass es sich um etwas 
tats&chliches handelte), sp&ter ging ich, gereizt, von Bitten zu Schimpfereien 
ttbeh Schliesslich bekam auch ich einen Schwall von Schimpfworten zu 
httren. Die Fragen wechselten, wenn ich sie nicht gehCrig beachtete, mit 
solchen Beschimpfnngen ab. Tagaus tagein mich ftrgernd, verlor ich 
endlich die Geduld, und da die Stimme mir wie von einein Reibeger&usch 
herzukommen schien (das Gerftusch schien meinem Ohr sehr stark und 
l&stig), bat ich meine Frau, zu htiren, was da gesagt werde. Sie hOrte hin 
und sagte mir, sie vemehme weder eine Stimme, noch ein Ger&usch. Dies 
setzte mich noch mehr in Erstaunen und gleichzeitig ward ich entmutigt. 
Die T6ne wiederholten sich von nun an um so ofter und lebhafter, aas 
Zanken wurde starker. Ich bat mich in Ruhe zu lassen, da ich ja 
niemandem Bdses wiinsche und solche Schimpfereien und andere Schlechtig- 
keiten ungehorig seien, doch die Stimme erkl&rte mir. dass sie beide (d. h, 
Stiefsohn und Stieftocbter) mich hassen und umbringen warden. 

Ich entschloss mich schliesslich, zum Arzt zu gehen. Man fand, 
dass ich blutarm sei, uud dass ich an Sumpffieber und Neurasthenic mit 
Gehflrshalluzinationen leide Beruhigt ging ich nach Hause, erz&hlte, was 
der Arzt mir gesagt, und wollte mich nun behandeln lassen, ohne auf die 
mich qu&lende Stimme zu achten. W&hrend ich an diesem Abend mit 
einem Buch im Salon sass, hOrte ich von neuem die Stimme, doch beachtete 
ich sie nach dem Rate der Aerzte nicht weiter. Die Stimme beunruhigte 
sich darttber, dass der Arzt mich anscbeinend von der Unwirklichkeit der Ge- 
hOrshalluzinationen ttberzeugt hatte. Irgendwelche zwei Personen ftthrten eine 
Unterredung darttber (wobei das Wort Halluzination gedehnt ausgesprochen 
wurde). Dann wollte die Stimme mich aberreden, dass der Arzt im Unrecht sei; 
zum Beweise dessen, dass alles auf Wirklichkeit und nicht auf Halluzination 
beruhe, erkl&rte die Stimme, mein Stiefsohn whrde sofort durch den Salon 
ins Yorzimmer gehen, was auch sogleich geschah, und als ich dennoch 
nicht glaubte und die Sache far blossen Zufall erkl&rte, so wurde ich an 
demselben Abend noch einmal in ahnlicher Weise durch Tatsacben tiber- 
zeugt. Ich wusste nicht, was ich von alle dem denken sollte. Die Tat- 
sachen lagen klar zu Tage. Zwei Tage stand ich bereits in Behandlung, 
doch die Stimme hOrte nicht auf, mich Tag und Nacht zu qu&len. Ich 
bat meinen Stiefsohn und meine Stieftochter, mir die Wahrheit zu ►agen; 
ich wdrde ihnen verzeihen; wenn sie mich geschimpft, so sei das ja kein 
Unglack, aber ich mdsse wissen, ob es Tatsache oder ob ich so schwer 
kranksei; man mdchte mir dio Wahrheit sagen, wenn nicht meinetwegen, 
so wegen ihrer Mutter, die alles, was mit mir vorgeht, ausserordentlich 
betrabe. Allein sie sagten mir, ich sei hdchstwahrseheinlich sehr leidend, dass 
sie mioh nicht nur nicht geschimpft h&tten, sondern dass dazu auch keinOrlei 
Gfnnd vorliege. Ihr Gesichtsausdruck war dabei ruhig, nur mit Anzeichen 
von Staunen. Das verwirrte mich vollends; ich bat, mich wegen des Ge- 


Digitized by v^.ooQLe 



214 


Bechterew, Ueber halluzinatorisches Irresein 


bchehenen zu entschuldigen. Aber abends, wo ich mich niederlege, h6re 
ich wieder ein Schimpfen; ich achte nicht darauf, sie sagen mir aber, dass 
sie nie gestehen wtirden, aus Furcht vor der Mutter, w&hrend sie mich 
immer nasfiihren und qu&len wUrden. Um die Sache zu ergrtinden, bitte 
ich meine Frau, die Kinder zeitweilig bei Bekannten unterzubringen. An 
dem Abend, als sie bei Bekannten waren, h5rte ich anfangs nichts, als 
ich aber untersuchen wollte, ob die eingebildete Stimme nicht von irgend- 
welchen anderen Ursachen herrlihre, von dem Ticken der Weckuhr in der 
Ktiche, vom Ger&usch des Ventilators im Speisezimmer oder von irgend 
einem anderen Ger&usch, das vielleicht ausserhalb des Hauses entstand 
und in den Zimmern sich verdichtete, und als ich mich hierzu in das 
Zimmer meines Stiefsohnes begeben wollte und mich hier auf dessen Bett 
zu legen beabsichtigte, vernahm ich, kaum hatte ich diese Absicht gefasst, 
von feme ein fast unhOrbares Ger&usch, das mir gebot, von meinem Vor- 
haben abzustehen. Ins Speisezimmer tretcnd h6rte ich deutlich das Ger&usch 
des Ventilators und das Ticken der Uhr, hdrte aber zugleich auch eine 
Stimme sehr schwach. Die Stimme kam gerade von der Seite, wo die 
Bekannten wohnten. An diesem Abend bekam ich einen Stoss gegen die 
linke Schulter, wobei die Stimme mir sagte, jemand habe mich gegen die 
Schulter geschlagen und darauf einen Hieb an den Kopf versetzt. Es 
waren nur schwache Schl&ge, doch blieb nach den Kopfst6ssen ein leichtes 
Ohrentflnen zuriick. Nun begann ich selbst in Gedanken Schl&ge zu ver- 
setzen und hSrte die Bitte, nicht so heftig zu schlagen, wobei auch der 
Oit des Schlages angegeben wurde. Die Kinder wurden nun ins Haus 
gebracht, da es ja keinen Sinn hatte, sie fortzuschicken. 

Nach einigen Tagen ereignete sich eine besondere Merkwttrdigkeit: 
es schien mir bisweilen, dass ich esse (meine Kiefer fuhrten Kaubewegungen 
aus und ich fiihlte sogar die Z&hne sich an etwas fester andrticken) und 
sogar schlucke, obwohl ich im Spiegel mein Gesicht ganz ruhig sah. Ich 
wunderte mich darttber, aber die Stimme teilte mir mit, dass derjenige, 
der mit mir spricht, einen Apfel esse. Dies geschah am hellen Tage 

Alle drei Dinge wiederholten sich nun auch w&hrend des Tages. 
Stimme und Schlage wurden st&rker, wenn meine Stieftochter mir n&her 
war, und schw&cher, wenn sie sich entfemte. 

Hier in Petersburg, sowie unterwegs hierher nehme und nahm ich 
weder Stimmen wahr, noch Schl&ge. In allem tibrigen flihle ich mich 
durchaus gesund und verfiige liber ein recht gutes Gedachtnis." 

Zur Erganzung dieser Beschreibung ist zu bemerken, dass der 
Kranke, der anfangs glaubte, es handelte sich um Uebertragung von Ge¬ 
danken auf Entfernung, augenblicklich vdllig tlberzeugt ist, dass es Hallu- 
zinationen sind, um deren willen er auch in meine Sprechstunde kam. 

In somati8cher Hinsicht keine pathologischen Ver&nderungen, Reflex© 
in Ordnung; Ohrenger&usche gegenw&rtig nicht vorhanden; doch hat eine 
von Prof. Werchowski ausgeflihrte Dntersuchung gezeigt, dass der Pat. 
an einem chronischen Schnupten, an chronischem Katarrh aes Nasenrachen- 
raumes und an doppelseitiger lateraler Pharyngitis leidet. 

Beobachtung 2. Patientin J., in die Klinik aufgenommen am 
7. Oktober 1902. Sie ist 42 Jahre alt, ledig, Nonne eines Stift-Klosters im 
Gouvernement Kaluga. Vorliegende Krankengeschichte von Dr. Sew- 
nitzki zusamraengestellt. Pat. mager, normal gebaut, innere Kftrper- 
organe ohne merkliche Abweichungen. In den Ohren Hyper&mie des 
Hammers und des Cavum epitympanicum. Geringgradige Abweichung 
der Zunge nach rechts. Schmerzempfindlichkeit links etwas erh&ht. 
Beflexe der Schleimb&ute normal, Sehnenreflexe gleichm&ssig erhoht; 
keine Gksichtsfeldeinengung. Hautreflexe gesteigert, Unguis incarnatus 
an beiden Fiissen. 

Pat. stammt aus geistlichem Stande. Ein Jahr nach ihrer Geburt 
starb ihr Vater an galoppierender Schwindsucht; sp&ter starb ihre Mutter, 
41 a. n. Ein Onkel v&terlicherseits war infolge unglticklicher Liebe 
geisteskrank, doch ist das n&here liber den Ausgang seiner Krankheit der 
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Pat. nicht bekannt. Ein Onkel mUtterlicherseits, seines Zeiches Proto- 
diakonus, Saufer. 

Pat. entwickelte sich in ihrer Kindheit regelm&ssig, hatte aber nie 
eine besonders gute Gesundheit aufzuweisen. Machte in der Schule gute 
Fortschritte, absolvierte eine Eparchialschule und war zw6lf Jahre als Lebrerin 
tatig, Dana bei Gelegenheit eines Besuches im Kloster, wo eine Verwandte 
von ihr lebte, gew6hnte sich Pat. dermassen an das Klosterleben, dass sie 
auf Znreden eines der Mdnche im Kloster verblieb und zwdlf Jahre dort 
verbrachte. 

Die ersten Regeln bekam Pat. im 13. Jahre, sie wurden regelmassig 
im 16 In diesem Jahre hatte Pat ein Verhaltnis, das jedoch nicht mit 
einer Heirat endete, da Pat. sich vor dem Eheleben ftirchtete. Pat. onaniert 
offenbar schon seit vielen Jahren ununterbrochen, wenigstens fin den sich 
in ihren Aufzeichnungen Klagen dariiber, dass jetzt wegen einer Verletzung 
der Schamlippen die Onanie sehr erschwert ist. Auf Fragen beziiglich 
des Geschlechtslebens antwortet Pat. ausweichend. Geistige Getr&nke 
bat Pat. iiberhaupt niemals zu sich genommen. 

Pat. ist oft krank gewesen, hat Typhus, Lungenentztindung, Diph- 
therie durchgemacht. Sie hatte H&morrhoiaen und starke Uterusblutungen* 
diese letzteren in ihrem 37. Lebensjahre, begleitet von psychischen Ver- 
&nderungen (Reizbarkeit und Aversion gegen aie Umgebung). 

Ihr Leben im Kloster war kein leichtes zu nennen; sie wurde nach 
Mdglichkeit ausgebeutet. Zuerst war sie Lehrerin, darauf Buchhalterin, 
schliesslich Goldschl&gerin. Es gab viel zu tun, das Verhaltnis zu den 
iibrigen Nonnen kein gutes, das Essen sparlich und einfdrmig. 

Vor zehn Jahren erkftltete sich Pat, sie bekam eine Ohrenentziindung, 
ihrer Angabe nach ein „Absterben“ der Trommelfelle, es traten Schmerzen 
in den Ohren auf und sie verlor das GehSr. Die Krankheit dauerte einen 
Monat, die Trommelfelle vernarbten, nur blieben sie aufgetrieben; das Gehdr 
kehrte zurQck, wenn auch nicht ganz. Nach l J /o Jahren Rllckf&lle, nach 
einem weiteren Jahr wieder, worauf das Gehtfr bedeutend schlechter wurde; 
links ist Pat. ganz taub geworden. In den Ohren traten best&ndige Ge- 
rftusche auf. 

Nach dem Auftreten der Ohrengerausche hftrte Pat. beim Goldschlagen 
eines Tages in dem Gerausche ihren Namen und Vatersnamen. Darauf 
horte sie alsbald eine ganze Unterredung zwischen sich und einem Madchen, 
das sie in der Schule einst bestraft hatte. Dann wurden solche Unter- 
haltungen immer Ofter und ttfter hdrbar; sie hdrte z. B. gemeine Schimpf- 
xeden w&hrend des Gottesdienstes in der Kirche. Als sie dies der Aebtissin 
mitteilte, sah diese darin eine Teufelsbesessenheit und befahl ihr eifriges 
Gebet. Allein je eifriger die Pat betete, desto cynischer wurde das Ge 
schimpfe. Pat. ging nun nicht mehr zur Kirche und bat um Entlassung 
aus aem Kloster. Sie sollte die Antwort auf ihr Gesuch im Kloster ab- 
warten. Bald darauf wurde Pat. von der Aebtissin in Begleitung zweier 
Nonnen angeblich zum Obergeistlichen, in Wirklichkeit aber in die psychi- 
atrisehe Klinik befdrdert. Diese betrtlgerische Internierung versetzte Pat. 
in gr6sste Aufregung; sie ward nach einem Monat aus der Anstalt ent- 
lassen. Einen Monat lang httrten die Stimmen ganz auf, kehrten dann aber 
um so st&rker wieder, als das Gehttr sich verschlechterte. Zu Zeiten werden 
die Stimmen besonders lebhaft; sehr zahlreich waren sie bei Gelegenheit 
eines Besuches bei dem Pater Johann voa Kronstadt, wahrscheinlich auch 
infolge einer durch die lange Reise hervorgerufenen Verschlimmerung des 
Ohrleidens. 

Augenblicklich verha.lt die Pat. sich ruhig, arbeitet viel und gem, 
ist aber oft nervds, da sie ihre Halluzinationen plagen Sie h6rt bestandig 
Gespr&che von Bekannten und Hausgenossen, Gerausche, Klopfen, Krftchzen. 
A lies das hdrt sie dort, wohin ihre Aufmerksamkeit gerichtet ist. Kratzt 
sie sich z. B., so kommen die Stimmen von der gekratzten Stelle her. Beim 
Einschlafen hort sie im Kissen unter ihrem Kopfe Stimmen, die miteinander 
sprechen. Am Oftesten hdrt sie nicht gauze Unterredungen, sondern ein- 
zelne Phrasen und Satze oder Worte. w Katjenka (Name der Pat.) wird 
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siclTumdreheil" 6der w hat sich 2um Ddktbr gekehrt* u. s. W. Diese Sfttze- 
oder Bruchstttcke von Sfttzen wiederholen sich und reiien Pat. dadurch. 
Allein zuweilen htfrt Pat. auch ganze TJnterredungen, einige derselben gibt 
Bie nicht mttndlich wieder, sonaern scbreibt sich dieselben auf. Deutlich* 
zeigte Sich da eifa efotischer Inhalt: die Stimmen machen Ihr Antrage zu 
geschlechtlichem Vefrkehr oder tlberhaufen sie mit Vorwflrfen dartlber. Pat. 
unterScheidet ausserdem freifade Stimmen, weit entfernte Bekannte und 
Hausgenosseh. Diese Stimmen sind zn hOren in ihr, auf ihr, z. B. in der 
Brust und auf der Brust, in der Nase, beim Atmen, im Munde u. 8. w. 
Ferner bemerkt sie hin und wieder verschiedene widerliche Gerilche, z. B. 
den Geruch von .Knochenfrasseiter*; bisweilen ftihlt sie einen widerlich 
faulen Geschmack und Zwicken der Zunge im Munde; zu anderen Zeiten 
ftihlt sie die Berflhrung einer Leiche und Ktisse eines Bekannten auf ibrer 
Hand. Ihre Zunge bewegt sich manchmal von selbst oder es kommt ihr 
vor, als ob iemand sie in Bewegung versetzt (psychomotorische Hallu¬ 
cination). Alle diese Erscheinungen halt Pat. gewOhnlich nicht ftir reale 
Dinge, allein sie erblickt darin den bOsen Willen der Aebtissin Euphrosyne 
und des Kaufmanns P. Gegen die Aebtissin hat sie sogar eine Klage an 
den Oberprokurator des Heiligen Synodes eingereicht, worin sie alle ihre 
Halluzinationen beschreibt. Kach Ansicht der Pat. hat P. ihre und ihrer 
Bekannten Stimmen phonographisch aufgenommen, und nun tibertr&gt 
er ihr durch irgendwelche unsichtbare Faden, vielleicht dtirch Elektrizitat, 
alle diese Stimmen. Die grosse Masse der Halluzinationen bringt die Pat. 
zu Zeiten so in Verzweiflung, dass sie erklkrt. wenn keine Besserung ein- 
trirt, wolle sie sich aufh&ngen. Pat. ist leicht hypnotisierbar, Stadium III 
nach Liebault mit Amnesie. Leicht hervorrut'bar sind bei ihr auch 
kataleptische Erscheinungen, Automatinnus und posthypnotische Sugges- 
tionen, doch werden durch Suggestion die Stimmen nur auf einige Stunden 
beseitigt. Die Untersuchung der Qhren durch einen Spezialisten ergab 
deutliche Spuren von chronischem Katarrh beider Mittelohren. 

Beobachtung 3. Patientin 25 a. n. Ein Bruder war geisteskrank, 
Vater Sfiufer. Pat. selbst immer gesund gewesen. Vor einem Jahre hatte 
sie ein Verhftltnis, welches in Eheverweigerung ihrerseits seinen Abschluss 
fand. Yor etwa einem halben Jahre bekam sie beiderseitige Otitis media, 
wobei rechts wegen Eiterung der Processus mastoideus trepaniert werden 
musste. Das Geh6r kehrte wieder. doch bestehen seitdem starke Kopf- 
schmerzen und sind Geiftusche und Pieifen, besonders rechts, zurflck- 
geblieben. Etwa zwei Wochen nach der Trepanation bekam Pat. ihre 
ersten GehOrshalluzinationen. Sie vernahm mehrere Stimmen, die von 
aussen her kamen. darunter besonders deutlich die Stimme ihres einstigen 
Geliebten. Diese Stimmen bestehen noch jetzt; bald sind sie ftir die Kranke 
angenehmen, bald unangenehmen Inhalts. Ausser den Stimmen hat Pat. 
eine Art unvollst&ndiger Halluzinationen (Pseudohalluzinationen) in Gestalt 
von *lautem Denken*. Die Stimmen h6rt Pat. mit dem rechten Ohre, wo 
der Zitzenfortsatz trepaniert wurde und wo noch jetzt starkes Pfeifen und 
Ger&usche bestehen, wfthrend im linken Ohre die subjektiven Geiftusche 
viel Bchwftcher sind. Manchmal kommen die Stimmen gewisBermassen aus 
dem GerBusch und Pfeifen heraus. Halluzinationen und Jllusionen in an¬ 
deren Sinnesorganen nicht vorhanden. Pat. weiss, dass sie an Hallu- 
zinationen leidet. Sie ist sehr zerstreut. Doch ist ein vOllig kritiBches Yer- 
halten gegenttber den Halluzinationen nicht vorhanden, so dass Pat. zu Zfcitfexi 

f eneigt ist, den Halluzinationen sich hinzugeben; unter dem Einfluss der 
timmen spricht sie mit ihren Verwandten von Toiletten und Reichttiinern,. 
ganz im Gegensatz zu ihren krmlichen Yerhkltnissen. Die Untertuchung 
ergab Trtibung und Ein 2 iehung der Trommelfelle und wahrscheinlich Ad- 
hftsion derselben an die Wand des Mittelohres. 

Beobachtung 4. Pat. M. konsultierte mich bereits im Jahre 1886. 
Er ist Offizier, vom Adel, Kaukasier, mobamedanischen Glauhens, 38 a. »., 
von etwae fiber Mittelgrtisse, gut gebaut Erkrankungen innerer OrginA 
liegen nicht vor. Pat. leidet an Mittelohrkatarrh, besonders stark rechtfer- 
Beits. Yon Entwicklungsanom&lien ist 2u erwkhnen eine besondere flecken- 
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fftrmige Pigmentiferung in der rechten Iris und weit auseinanderstehende, 
mediale Obere Schneidezftbne. 

Der Vater des Pat. war im Augenblick der Zeugung des letzteren 
in einem Zustande schwerer Depression wegen dienstlicher Unzutr&gHch- 
keiten. Im g&nzen war der Vater des Pat. ein kluger und t&tiger Mann; 
von Zeit zu Zeit ergab er sich dem Trunke. Die Matter des Pat. war geistig 
sehr gut veranlagt, litt jedoch hftufig an Schwindel und Kopfschmerzen. 
Ein Onkel v&terlicherseits ist periodischer S&ufer. Eine Schwester des Pat. 
bat, als Erbe der Muttfer, Schwindel und Ohrensausen. 

Pat. selbst hat in seinem Leben mehrere Krankheiten durchgemacht: 
in der Kindheit hatte er eine starke Erk&ltung, die durch sechs Monate 
anhiblt; ebenfalls als Blind verbrtthte er sich durch eine umgestttrzte Thee- 
maschine, dabei erschrak er lebhaft. Im Alter von 7—8 Jahren war er 
einmal im Gebdsch gefallen, hatte das Bewusstsein verloren und verfiel 
daranf in Fieber. Im 15. Lebensjahr hat Pat. Typhus durchgemacht. Er 
leidet, solang er sich erinnem kann, an Anf&ilen von Kopfschmerzen, 
welche in unbestimmten Perioden ein bis zwei Tage anhalten. WAhrend 
dieser Anf&lle bestehen ausser Kopfschmerzen immer auch gewisse ganz 
besondere Empfindungen. Eine Erleichterung der Anf&lle stellte sich 
jedesmal infolge von Sekretion aus der Nase ein. Pat. war immer reizbar 
schon bei geringen AnlAssen: argerte und zankte sich h&ufig wegen nichts 
und wieder nichts, obwohl er im ganzen ein ziemlich gebildeter Mensch 
ist. In Gesellschatft von Kameraden hat Pat. bisweilen etwas getrunken 
und bemerkte dabei, dass bei ihm nach Branntwein schnell Erregung auf- 
trat, die ebensoschnell in Zorn und Niedergedrllcktheit ttberging, sodass 
Pat. sich gezwungen sah, die Gesellschaft zu verlassen. Deshalb mied 
Pat. jeden Genuss von Alkohol, den er tibrigens niemals missbraucht hatte. 
Seiner Darstellung nach begann die Krankheit auf lolgende Weise: 

Im Januar 1885 musste Pat. aus Sewastopol nach St. Petersburg 
reisen. um in eine Schule einzutreten. Am Vorabend der Abreise hielt er 
mit seinen Kameraden einen Abschiedsschmaus. Von Hause aus ntichtern, 
hatte er w&hrend der Eisenbahnfahrt nichts getrui.ken und erst in Kurtk 
nahm er einen Schnaps. Auf einer der Stationen zw’ischen Kursk und 
Moskau hatte er um zehr Uhr abends im Wartesaal ein Glas Thee ge¬ 
trunken, war darauf in den Wagen dritter Klasse, in dem er fuhr, zurtlck- 
pekehrt und nahm, auf den Ellenbogen gestiitzt, eine halbliegende Stellung 
ein, ohne schlafen zu wollen. Neben ihm sass ein sehr anstSndig aus* 
sehender Herr mit seiner Frau, etwas weiter ein sauber gekleideter Jude 
und unweit von ihm der Bursche des Pat. Pltftzlich h5rt Pat., wie jener 
Herr sich zu dem Juden mit den Worten wendet: *Icb habe schon viele 
Militkrs gesehen, aber einen solchen Gecken. wie dieser da, habe ich noch 
nicht gesehen; wie er die Brust herauskehrt; muss ein gehtfriger Laffe 
sein.* Pat. wandte sich an den Juden wegen einer Erkl&rung, allein ohne 
von ihm eine ausreichende Antwort zu bekommen. Sodann fiel es dem 
Pat. auf, dass einige der Passagiere ihre Plfttze wechselten, sich gegen- 
seitig anstiessen und untereinander fltlsterten. Hinter dem Pat. sass ein 
Passagier mit einer Dame; an der Hand dieses Passagiers bemerkte Pat. 
einen Ring. PlOtzlich rief die Dame: „Solch’ ein Teufel, wie mflehte ich 
ihn beissen.* Wem diese Worte galten, w'eiss Pat. nicht. Darauf legte 
sich die Dame auf der Bank hinter dem Pat. schlafen. PlOtzlich fiihlt er, 
dasS sie, mit der Hand hintiberlahgend, ihn am Kopf fasst; er fiihlt deut- 
lich die Bertihrung ihrer Hand an seinem Kople, doch unterliess er es, sie 
zu betasten, wegen einer unerkl&rlichen Angst, die ihn beiiel und ihm dexi 
kalten 8chweiss auf die Stirn trieb. Darauf sagte die Dame: *Hundert 
Rubel hergeben!* Als ich nichts antworte, bittet sie um fiinfzig Rubel, dann 
um 35 Rubel. In diesem Augenblick erhebt sich am anderen Ende des Wagens 
ein starkes StimmfengerBusch von zwei oder drei Menschen. Die Stimmen 
schrieen fdrehtbar gemeines Zeug. Von diesem Geschrei ermddet, schlief 
Pat. ein. 

Als hr friihmorgens erwachte, machte Pat. Toilette und frtihstiickte; 
ohne da&s Stimmen zu hflren waren. Im Wagen Platz nehmend, h6rte er 
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wieder eine Stimme, die die ganze Lebensgeschichte des Pat. von 
seiner Gebnrt an erz&hlte. Es war eine Starke Bassstimme, die an die 
-Stimme eines seiner Bekannten erinnerte. der Uhrmacher in Petersburg 
war; er glaubte daher, es spreche eben dieser Uhrmacher. Femer sagte 
die Stimme, dass Pat zwar nach Petersburg reise, um in eine Schule auf- 
genommen zu werden, doch wiirde dies ihm nicht gelingen, weil einer der 
Kommandeure, dem Pat. feindselig gesinut, mit seiner Frau ein Verh&ltnis 
habe und die Aufnahma verhindern werde. Pat. war ausserordentlich 
iiberrascht und wusste nicht. was er anfangen sollte. Da erblickte er zu- 
f&llig den neben ihm sitzenden „anstandig aussehenden 44 Herrn, der gestern 
mit dem Juden fiber den Pat. gesprochen hatte, und sah, dass bei ihm 
sich Schluckbewegungen einstellten. Es kam ihm momentan der Gedanke 
in den Kopf, es sei ein Bauchredner. Dabei horte er, wie die9er angebliche 
Bauchredner sprach: „es ist gut, seine Bekannten nicht zu erkennen*. So- 
gleich schien es ihm, der Mensch sei wirklich ein Bekannter von ihm. 
Darauf ging dieser Herr in ein anderes Abteil. 

Auf einer der Stationen traten noch einige neue Passagiere in den 
Wagen. Einer derselben sagte zu dem Burschen des Pat.: »He, au Graupen- 
speier. 44 Die Passagiere schienen dem Pat. betrunken zu sein, er wandte 
sich daher auf der n&chsten Station an den Aufseher mit der Bitte, Ordnung 
zu schaffen. 

Darauf hfirt Pat. den „anstfindig aussehenden* 4 Bauchredner sagen: 
„Welch’ ein Tfilpel! 44 Wieder stiegen auf einer Station neue Passagiere 
ein und die Stimme sagte, seine Frau sei hier, sein Neffe ebenfaUs, auch 
seine Schw&gerin und einige andere seiner Bekannten seien hier. Eine alte 
Frau erschien ihm bekannt, aber maskiert; und in der Tat bestatigte die 
Stimme sofort, dass es die und die Bekannte sei. Darauf sagte die Stimme, 
die Frau des Pat. sei gestorben. Dies beunruhigte ihn, er fing an zu 
weinen. legte sich hin und schiief ein. Erwachend, hfirte er die Stimme 
einer Mitreisenden, die ihn an die Stimme einer Verwandten erinnerte. So- 

f leich kam es ihm vor, dass dies wirklich jene Ver wandte ist., an die ihn 
ie Stimme der Mitreisenden erinnerte; er n&herte sich ihr, um sich du ch 
eine direkte Frage zu vergewissern. Darauf trat Pat. hinaus auf die Platt- 
form des Wagens und wollte vom Zuge springen, besann sich aber eines 
anderen und ging in einen zweiten Wagen hintiber. Allein auch dort hoite 
er die gleichen Stimmen, die aus dem ersten Wagen hierher hinfibertonten. 
Jetzt erz&hlten die Stimmen von solchen Episoden im Leben des Pat., an 
die er vielleicht selbst kaum jemals gedacht haben mochte. 

Nach seiner Ankunft in Moskau trat Pat. in den Wartesalon und 
bestellte sich Thee. Beim Thee hfirt er eine Stimme: „Das Buftet ist hier 
von Tataren gepachtet, man braucht daher nichts zu zahlen 44 . In der Tat 
waren die Buffetiers Tataren ahnlich. Um sich zu vergewissern, ob fur 
den Thee zu zahlen sei oder nicht, fragte Pat. nach dem Preise und erhielt 
zur Antwort: „15 Kopeken 44 ffir ein Glas Thee. In einer Gruppe Reisender 
hfirt Pat. Stimmen: *Wollen wir doch diesen Narren anffihren 44 . Auf dem 
Nikolaibahnhof in Moskau erscheinen dem Pat. skmtliche Reisende als aite 
Bekannte, was auch von der Stimme bestatigt wird, dass es wirklich sich 
so verhalte. Eine derselben war ganz so gekleidet wie eine Verwandte 
des Pat.; als er sie aber n&her betrachtete, erwies sie sich als eine ganz 
Fremde. Darauf sprach eine Stimme: *Fahre nicht mit diesem Zug, es 
wird tfir dich ein Sonderzug gehen“. In Erwartung des Zuges ging Pat. 
zum Buffet, um ein Glas Thee zu trinken, und hier erblickt er den „Bauch- 
redner 44 , seinen friiheren Mitpassagier, dei fiir ihn einen Zug besorgen soli. 
Allein diesem Herrn fiel wahrscheinlich an dem Pat. etwas Ungewbhnliches 
auf, denn er erhob sich und ging ab. Darauf wird zum Einsteigen ge~ 
rufen. Pltttzlich erhebt sich ein Gerausch, Musik, und eine Stimme spricht, 
w man empfangt ihn“. Nachdem der Pat. im Wagen Platz genommen, be- 
gannen die Stimmen wieder Episoden aus seinem Leben zu erz&hlen. 
Darauf erblickt er in einer Ecke des Wagens pldtzlich einen zwei Jahre 
alten Knaben in einer Schlafmutze, den eine Frau bald aufhebt, bald herab- 
lasst; der linke Mundwinkel des Kindes ist mit einem Krebsgeschwtlr be- 
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haftet, sein Gesicht veranderte sich fortw&hrend. Ein ganz ahnliches 
Kind, das aber ein M&dchen war, sab Pat. in seiner eigenen Kindheit, 
ohne sich aber bis dahin jemals an dasselbe erinnert zu haben. 

In Twer bekommt Pat. ein neues Vis-a-vis in Gestalt einer ziemlich 
-anst^ndig gekieideten Dame, die sich mit den Worten „mit lhnen wird es 
unterhaltender sein* auf ihren Platz niederl&sst. Es entspann sich eine 
Uoterhaltung. Pat. bot der Dame sein Kissen an. auf dem sie sich nieder- 
legte, ohne dabei das Gesprach abzubrechen. Als es still geworden, h6rt 
Pat. pldtzlich hinten den Ruf: „Nun, nun, iramer zu*. Dies schien die 
Dame sehr zu entmutigen. Zu dem Pat sagte nun die Stimme seiner Frau 
(die jedoch nicht anwesend war): „geh’ doch in den Schlafwagen*. Allein 
obgleich ermtidet, ging Pat. noch nicht dahin, sondern tat dies erst einige 
Stationen weiter und schlief sich dann gut aus. Am anderen Tage ver- 
folgten die Stimmen den Kranken von frtth an und machten ihm Vorwiirfe, 
er sei auf ihren Rat nicht in den nachst^n Wagen gegangen, h&tte es 
aber schliesslich doch von selbst getan. Die Stimmen wurden immer 
starker und zahlreicher. Es ertdnte ein Geschrei. Es kamen Stimmen aus 
dem Gerassel der Wagenr&der, aus dem Knarren der Wagenw&nde. Es 
schien dem Kranken, als ob mehrere Personen sich mit dem Gesicht an 
die Wagenwand gelegt und verschiedene Schimpfworte langs der Wand 
emporsandten. Um sich von der Wirklichkeit aller dieser Begebenheiten 
zu uberzeugen, liess Pat. einen seiner Kameraden an der Wand horchen, 
und dieser meinte nun, es sei in der Tat ein Gerausch zu hOren, doch 
keinerlei Stimmen: die Sache setzte ihn in Erstaunen. 

Auf einer der Stationen bekam Pat. Hunger; plfltzlich h6rte er eine 
Stimme: „ke : nen Schnaps trinken!“ Er hatte anfUnglich nicht die Absicht 
zu trinken; hier aber verlangte er zum Trotz zwei grosse Schnapse und 
trank sie aus, worauf er alsbald sich mttde ftthlte und einschliet. Nach 
einigen weiteren Stationen sagten die Stimmen: „trink’ einen Schnaps*. 
Zum Trotz trank er aber keinen. 

Nebenan in der Damenabteilung des Schlafwagens reiste eine Dame. 
Sie blieb einmal an der Tiir stehen und warf auf den Kranken einen Blick. 
Nun schimpften die Stimmen den Kranken in so heftiger und lauter Weise, 
dass, wie ihm schien, die Dame alles hOren musste. Pat. war sehr be- 
schamt darttber; aber gleich darauf fingen die Stimmen an, den Kranken 
zu loben, und rieten der Dame, ihn nicht so viel zu betrachten, sie kSnnte 
sich sonst verlieben und dann nicht nach Turkestan, woher sie kam, zurtick- 
kehren. Darauf verschwand die Dame alsbald und zeigte sich nicht mehr, 
doch schm&hten jetzt die Stimmen auch sie. 

In Petersburg angelangt, verliess Pat. den Wagen, nahm eine Droschke 
und fuhr in ein H6tel. Stimmen waren dabei nicht zu h8ren; auch das 
Ohrensausen hatte aufgehort. 

Eiust im Juni fuhr Pat. in einem Wagen der Pf'erdebahn und htfrt: 
w Pfui, welch’ Luder!* Er achtete nicht weiter darauf. Anfang Juli 1885 
war Pat. auf einem muselm&nnischen Fest in Petersburg. Am ersten Tage 
war er sehr ermiidet, begab sich aber abends mit seiner Frau zu einem 
Spaziergang in den Garten und kehrte danu erst um Mitternacht heim. Seine 
Frau liebte (lber die Familientugenden der Franen zu diskutieren; sie war 
unduldsam gegenQber den sittlichen Vergehen der Frauen und hielt ein 
nachsichtiges Verhalten der betreffenden Ehegatten gegentiber solchen 
Frauen fQr eine Beleidigung des weiblichen Geschlechts. W&hrend des 
Spazierganges an jenem Abend hatte Pat. mit seiner Frau wieder den 
alten gewonnten Meinungsaustausch. Dem Pat. missfiel diesmal besonders, 
dass seine Frau tine besondere Selbst&ndigkeit des Urteils an den Tag 
legte, was ihm verdachtig erschien. Nach Hause zurtlckgekehrt, ging man 
scnlafen. Seine Frau hatte Hustenreiz und hustete acht mal. .Auch dieser 
Husten schien dem Kranken verdachtig. Er koDnte nicht einschlafen; 
auch seine Frau schlief nicht. Nach einiger Zeit legte Pat. sich auf den 
Divan, wo er einschlief. Um 5 Uhr morgens fing seine Frau wieder an zu 
husten und hustete wieder acht mal Um 8 Uhr morgens hdrt Pat. im 
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Hofe Schritte am Fenster, dann wieder Schritte rtlckw&rts mit w untfeh 
drOcktem" Husten. In diesem Augenblick erhebt sich seine Frau, zieht 
den Vorhang zuitick und sieht dahin. Von diesem Augenblick an bekara 
er seine HaUuzinationen wieder. Es entstand in ihm ein grosses 14isfetrauen 
gegen seine Frau und er versuchte auf jede Weise das vor ihm vferborgene 
Geneimnis zu entdecLen. Eines Tages hflrt er d&bfei eine Stimme von 
unten nach obcn im Ofenrohr: er h6rt Nam an und Vatersnamen sfeinek- 
Frau. Pat. h6rte diese Stimme, w&hrend er selbst sich veiborgen hielt. Es 
war eine Stimme, die keiner anderen Stimme glich, und Pat. hftlt dieselbe 
for real. Der Verdaclit wegen einer Untreue seiner Frau verst&rkte sich. 
Unter solchen Gedanken hdrt Pat. um 11 Uhr eines Abends bei Licht die 
Stimme: w Willst du deine Horner sehen?" Sich umwendend erblickte er 
an der Wand grosse H&rner, wie von einem Renntier, die iedoch bei n&herem 
Zusehen alsbald verschwanden. Eines Tages vergass rat. die ihm ver- 
ordneten Pillen einzunehmen, erim erte sich aber daran spftter, beim Thee. 
Im selben Moment hOrt er eine Stimme: „Sie wird Dir frtih verordnet, 
und Du nimmst sie beim Thee!" Ein anderes Mai musste Pat. OfTentlich 
einen Vortrag halten und fOrcbtete sich zu blamieren; er sagte im Scherz, 
wenn er sich blamiere, so werde er die Schuld auf seine Stimmen schieben. 
Sofort hOrt er eine Stimme: „Wir haben Dir dartiber nichts gesagt". Bei 
einer anderen Gelegenheit musste Pat. wegen dieser Stimmen seinen Voi- 
trag unterbrechnn, denn je wiiter er sprach, detto starker wurden die 
Stimmen. 

Je starker erregt Pat. ist, desto lebhafter werden die Stimmen. 
Wenn er an die Untreue seiner Frau denkf, sind die Stimmen darOber 
dem Pat. besonders lastig. Die Stimmen iibernehmen dann eine Art Ver- 
mittlung zwischen ihm und seiner Frau. Alles, was der Frau zu sagen 
ist, sagen ihr die Stimmen, und der Kranke hdrt es und begreift alles, was 
flir ihn bestimmt ist. Es kommen aber noch besondere Zust&nde vor: 
wenn er seinen Speichel verschlucken soli, scheint ihm, dass nicht er, 
sondern seine Frau schlucke, und die Stimmen sagen ihm, seine Frau 
schlucke den Speichel anstatt seiner. Was Pat, auchaenken mag, sogleich 
wird daraus eine ganze Unterhaltung. Manchmal aber stehen die Stimmen 
in vollem Widerspruch mit dee Pat. Gedanken, doch ktinnen sie nach 
VVunsch des Pat. auch eine bestimmte Richtung einschlagen. Manchmal 
werden von ihm Unterredungen dritter Personen nicht so aufgefasst, wie sie 

f emeint waren, sondern wie die Stimmen die Gedanken des Pat. bestimmen. 

!r hdrt Stimmen zuweilen im Tropfen des Wassers, im Wassergeplfttscher, 
im Wagengerassel u. s. w , doch sind in solchen Zeiten anderweitige 
Stimmen nicht zu htiren. Mit den wirklichen ReizeD Sndert sich nicht 
selten die Lokalisation der Stimmen. Sie kommen dann von der Ursprungs- 
stelle des Schalles her. Beim genaueren Hinhorchen werden die Stimmen 
ebenso starker, wie bei bestehender Erregung; im ruhigen Zustande werden 
die Stimmen le^er. Wahrend einer Arbeit oder bei abgelenkter Auf- 
merksamkeit hdren die Stimmen manchmal ganz auf und sind dann jeden- 
falls schw&cher. Auf der Strssse und zu Hause qualen ihn die Stimmen 
in gleicher Weise. Je lauter sie sind, desto weiter verfolgen sie den Pat. 
in leeren Rftumen sind sie immer von weitem hftrbar. Bei geschlossenem 
Ohr sind die Stimmen ebenso zu l.ftren wie bei oftenen Ohren. Jedoch 
sind sie immer deutlicher rechts (auf der Seite des e)krankten OhrfeSl als 
links. W&hrend der zweiten Etappe ihrer Entwicklung sprachen die Stimmen 
in tatarischer Sprache, das erste mal nur in russischer Sprache. Pat. vei- 
h&lt sich durchaus kritisch gegeniiber seinen Stimmen, doch war et an- 
f&nglich der Ansicht, dass nicht er allein, sondern auch andere die Stimmen 
hdren, doch musste er sich durch Anfragen dritter Personen spkter eines 
anderen belehren. 

Einige dei Stimmen bilden nach Ansicht des Pat. unzw'eifelh&ft eine 
Wiederholung seiner Gedanken; es ist eine Art „lautes Denken*. Andere 
Stimmen finden sich im Widerspruch mit seinen eigenen Gedanken und 
zeichnen sich durch voile Objektivit&t aus. Manchmal sagen die Stimmen: 
„Nieht essen! Gift!" Halluzinationen von Seiten anderer Sinnesorgane im 
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aligemeinen sehr selten. Einmal w&hreoil eines Vortrages fasste jemand 
den Pat. an der Schulrer. In der Nacht, beim Schlafengehen, hatte Pat. 
einmal deutlich die Empfindung von Moschusgeruch. Ein anderes Mai 
war as Bauchgeruch, als ob etwas zu glimmen egttnne, and gleichzeitig 
echrie jemand: w Feuer!“. Dann sah Pat eine Mondnacbt, Neb el, Wind 
und hfirte leisen Gesang des Liedes: n Gevaiterchen T&ubchen mein“. Das 
ist alles, was Pat. sich in dieser Hinsicht erinnern kann, abgesehen von 
den erw&hnten w Renntierhbrnern u . 

Manchmal ist Pat. im Zweifel, ob er nur seine eigenen Gedanken im 
Kopfe bat oder ob er fremde Stimmen hfirt. Jedenfalls verb&lt Pat. sich 
vollkommen kritiscb gegenilber alien Sinnestauschungen, die vorh ; n be- 
schrieben wurden. Er hat niemals irgend welche Wahnideen, und sein Seelen- 
leben zeigt in anderen Hinsichten keinerlei Abweichungen vom Normalen. 
Pat. ist ein sehr intelligentes Individuum, der in semem Regiment die 
Aufsicht fiber die Oekonomie und das Rechnungsfach ffihrt. 

Die vom speziellen Fachmann vorgenommene Untersuchung der Ohren 
ergab Otitis media simplex bilateralis, bestehend in beiderseits gYeichmassig 
ausgepragter Trfibung der Trommelfelle; auch besteht Einziehung der 
Trommelfelle, links starker ausgesprochen als rechts. Die Beweglichkeit 
der Trommelfelle ist auf beiden 8eiten gleich gross. Beide Ohrtrompeten 
durchlassig. Es ist ausserdem ein alter Katarrh des Nasenrachenraumes 
vorhanden. Am rechten Ohr zeigt dp.s Gehfir einen massigen Grad von 
Hyperfisthesie. Lufteinblasungen hatten weder auf das subjektive Empfinden, 
noch auf die Haliuzinationen iigend einen Einfluss. 


Aus der psyt hiatrischen Klinik zu Jena (Professor Binswanger). 

Zur Kcnntnis der amnestischen Storungen 
nach Strangulationsversuclien. 

Von 

Dr. Max Sommer. 

Es ist bekannt, dass im Anschluss an Strangulationsversuche 
Konvulsionen, amnestische Stftrungen und — meist nur voruber- 
gehend — psychotische Symptome gelegentlich beobachtet werden. 
Es hat sich besonders zwischen Wagner und Mftbius ein hef- 
tiger Streit dariiber entwickelt, ob die genannten Erscheinungen, 
in erster Linie die am baufigsten zur Beobachtung kommenden 
Krampfanfalle und Amnesien, auf die Vertaderungen im Gehirn, 
die durch die Asphyxie uud den Yerschluss der Carotiden beim 
Erhangen bewirkt werden, zu beziehen sind (Wagner) oder 
zumeist hysterischer Natur sind (Mobius). Die Frage ist noch 
nicht als gelttst zu betrachten. Ich mochte im folgenden die 
Aufmerksamkeit auf eine Form der amnestischen Storung lenken, 
die bisher — soweit ich aus der Literatur ersehe — als Folge 
von Strangulationsversucheu noch nicht beobachtet ist. Ich 
werde dann auch der Frage kurz naher treten, ob die Falls, die 
ich mitteilen werde, im Sinne von Wagner oder von Mobius 
zu dieuten sind. 
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Nach den bisherigen Beobachtungen besteht zumeist fur 
die Strangulation selbst vollige Amnesie, zuweilen auch noch 
eine retrograde Amnesie ftir einige der Strangulation vorausgehende 
Tage. Bei zwei in der hiesigen Klinik zur Beobachtung ge- 
bommenen F&llen bestand jedoch neben der Amnesie ftir den 
iuicidversuch und einer retrograden Amnesie auch noch einige 
Zeit nacliher eine Amnesie, die als Folge einer enormen Herab- 
setzung der Merkfahigkeit fur alle Sinneseindrucke resultierte. 

Fall I. K.. Landwirt, 30 Jahre alt. 

Der Vater des Pat. besitzt einen ausgesprochen mikrocephalischen 
SchfideJ, ein Bruder des Vaters ist blOdsinnig; Vaters-Yater war Potator 
strenuus, die Mutter des Pat. lebt, ist gesund. ein Bruder derselben ist 
Potator. Pat. hat zwei gesunde Geschwister. 

Nach Angabe eines Bruders entwickelte sich Pat. normal, war ein 
guter Schiller. Seit l&ngerer Zeit zeitweilig dem Potus ergeben, afters 
kurzdauernde pathologische Bauschzustftnde. Seit mehreren Jahren ist 
die Familie in zwei Lager gespalten, Vater und Pat. auf der einen, die 
Mutter und die beiden Brtider auf der anderen Seite. Die Gegenpartei 
versuchte den Pat. wegen Yerschwendung zu entmtlndigen. Yon durchaus 
zuverl&ssiger Seite wurde uns raitgeteilt, dass K. im allgemeinen als 
fieissiger und ordentlicher Mensch gelte und nur gelegentlich Trinkexcesse 
begehe. 

Am 10. XI. 1902 trank er morgens w&hrend der Arbeit sechs bis 
acht Glas Bier und einen Schnaps in einem Zeitraum von ca. fttnf Stunden, 
es fiel auf, dass er etwas angetrunken war, doch wurde koine besondere 
Erregung oder sonstige Yeriinderung an ihm bemerkt. Nachmittags erhielt 
er w&hrend der Arbeit eine gerichtliche Zustellung, offnete sie aber erst, 
als er spftter nach Hause gegangen war. Dieselbe enthielt seine Vorladung 
vor Gericht in seiner Entmtindigungsangelegenheit. Wie er selbst sp&ter 
angab, dachte er beim Lesen des Schreibens, wenn er entmundigt warden 
sofie, wolle er lieber nicht mehr leben, ging auf den Boden und hangte 
sich auf. 

Er wurde kurze Zeit darnach aufgefunden und abgeschnitten. Nach 
vom Arzt angestelUen Wiederbelebungsversuchen w r urde er in bewusstlosem 
Zustand in die chirurgische Klinik gebracht, von dort sofort :n unsere 
Klinik transferiert. 

Bei seiner Aufnahme am Montag, den 10. XI. abends ist er noch 
stark benommen, der Gesichtsausdruck ist bldde, die Sprache lallend un- 
verst&ndlich. Ins Bett gebracht, ist er anfangs sehr unruhig, greift mit 
den H&nden in die Luft, w&lzt sich von einer Seite auf die andere, rollt 
sich zum Bett hinaus, schlaft aber nach kurzer Zeit ein. Am n&chsten 
Morgen, den 11. XI. zeigt er ausserlich ein vOllig geordnetes Verhalten. 
Er begrtlsst den Arzt freundlich, halt ihn itlr einen alten Bekannten. Er 
glaubt sich in der Medizinischen Klinik, als Zeit giebt er den 12. X. 1902 
an. Er erzfthlt, er sei gestern morgen hierher gekommen. um sich wegen 
seiner Schuppenflechte behandeln zu lassen. Er fdgt sich willig der kOrper- 
lichen Untersuchung und ftlhrt dabei alle ihm aufgetragenen Bewegungen 
schnell und richtig aus. Aus dem Untersuchungsbefuna hebe ich hervor, 
dass sich ausser einem etwas schmalen und steilen Gaumen und einer 
leichten asymmetrischen Fleckung der Iris keine weiteren Degenerations- 
zeichen finden. Es besteht Psoriasis universalis, am Hals eine Strangu- 
lationsmarke. Brust- und Bauchorgane normal, Urin frei von Eiweiss und 
Zucker. Die Sehnenreflexe sind lebhaft, ohne Differenz, kein Klonus. 
Feinschl&giger statischer Tremor der Hftnde, Arm- und Beinbewegungen 
nicht ataktisch. Pupillenbefund normal, Facialis symmetrisch, leichtea 
Flattem der Mundwinkel bei mimischen Bewegungen, Zunge gerade mit 
fibrill&rem Zittern vorgestreckt. Schlc imhautrenexe erhalten, Sensibilitat 
intakt, keine Druckpunkte, auch die peripheren Nervenst&mme nicht druck- 
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erapfindlich. Die Sprache ist et\va» schwerfallig und stotternd. Romberg- 
sches Schwanken besonders nach links. 

Als markantestes Symptom auf psychischem Gebiete fallen sofort die 
amnestischen Sttirungen auf. Ftir die Strangulation selbst besteht vtillige 
Amnesie; als man ihm davon erzahlt, lacht er und bestreitet sie entschieden. 
Wie weit sich die ohne Zweifel bei ihm vorhandene retrograde Amnesie 
zurtick erstreckt, lasst sich nicht sicher feststellen, da er die Lticken 
der Erinnerung durch massenhafte, oft wechselnde Kontabulationen ver- 
deckt. Wahrend er am Morgen nach dem Erwachen angab, er sei seit 
gestern hier, giebt er zwei St unden sp&ter an, er sei seit 14 Tagen hier 
zur Behandlung seiner Psoriasis, nach wenigen Augenblicken erklart er 
dann, es sei Zufall, dass er hier sei, er habe nur einen Bekannten besuchen 
wollen. Es besteht eine enorme flerabsetzung der Merkfahigkeit. Alles 
was man ihm sagt, was er sieht, was er treibt, alle Situationen vergisst 
er nach wenigen Minuten wieder vollstSndig. Es wird ihm gesagt, dass 
er in der Irrenanstalt ist, nach 5 Minuten hat er keinerlei Erinnerung 
mehr daran, die Erinnerungsbilder ktinnen auf keine Weise wieder wach- 
gerufen werden. Nachmittags kann er sich nicht besinnen, den Arzt jemals 
gesehen zu haben. Dabei macht er iiber die weiter zurtick]iegende Ver- 
gangenheit vtillig korrekte Angaben. Er giebt seine Personalien richtig. 
an, erz&hlt, dass die Mutter seines Vaters geistesschwach war, der Bruder 
seines Vaters stehe unter Vormundschaft. Als Kind habe er die englische 
Krankheit, Masern und Scharlach durchgemacht. Seit dem 16. Jahr leide 
er an Schuppenflechte. Er habe in der Schule gut gelernt. Mit ca. IS 
Jabren sei er in einer Scheune abgesttirzt. habe eine grosse Kopfwunde 
gehabt, vor ca. 10 Jahren habe er einmal einen Schlag mit einer Hacke 
auf den Kopf bekommen. Schnapsgenuss wird entschieden in Abrede ge- 
stellt, dagegen st&rkerer Biergenuss — bis zu 10 Glas pro die — zugegeben, 
doch behauptet er oft mehrere Tage tiberhaupt nichts zu trinken. Die vom: 
Bruder geschilderten Rauschzustande bezeichnet er als Phantasie seiner 
Angehtirigen. 

Auch wahrend er diese Angaben zum Teil in zusammenhftngender 
Erzahlung macht, tritt die verringerte Merkfahigkeit deutlich hervor, in- 
dem er Begebenheiten, die er soeben erzahlt hat, nach wenigen Minuten 
nochmals mit derselben Ausftihrlichkeit berichtet. Er ftillt die Lticken der 
Erinnerung durch Konfabulationen, erzahlt z. B. am Abend bald, er sei 
den Tag tiber nicht fortgekommen, bald er sei in Jenagewesen etc. Abends 
ist die Merkf&higkeit etwas besser, er kann sich z. B. nach 20 Minuten 
noch entsinnen — wenn auch nicht mit voller Sch&rfe — eine Schere ge¬ 
sehen zu haben, dagegen besteht vtillige Amnesie ftir die am Nachmittag 
stattgehabte klinische Vorstellung. 

12. XII. Schlief die erste Htilfte der vergangenen Nacht ruhig, in 
der zweiten Halfte war er schlaflos, sehr unruhig, verlangte seine Sachen. 
Erkennt bei der Morgenvisite den Arzt nicht wieder, giebt an, er sei schon 
seit morgens 5 Uhr hier, glaubt es sei 3 Uhr nachmittags Wahrend des 
Tages ist er sehr unruhig, geht oft ausser bett. Abends ist er sehr heiter, 
gertit jedoch leicht in Zorn, spricht standig mit lauter Stimme, duzt den 
Arzt „wir haben doch viel zusammen verkehrt, du bist doch Teutone (ein 
in seinem Dorf viel verkehrende Korporation), was machen die Fttchse*. 
Erkennt dabei den Arzt als solchen, ist tirtlich richtig orientiert. Giebt 
den Wochentag richtig an, als Datum den 13. oder 14. November 1902. 
Er schimpft tiber seine Zurtickhaltung, ftihrt dieselbe lediglich auf Intriguen 
seiner Mutter und seines Bruders zurtick. Er giebt an, er sei seit 3 Tagen 
hier, er sei selbst mit einem Begleiter hierher gegangen, wenn er nicht 
freiwillig gegangen ware, hatte man ihn mit Gewalt gebracht. Er schildert 
htute abend genau, was er am Sonntag den 9. getan hat — so weit sich 
dies kontrollieren liess, beruhten diese Angaben auf Wahrbeit. Er weiss, 
dass er entmtindigt werden soli, entsinnt sich aber nicht eine gerichtliche 
Vorladung erhalten zu haben. Ftir den ganzen Montag (den 10.) besteht 
noch vttUige Amnesie. Gefragt, was er gestern getrieben habe, antwortet 
er, er sei gestern im Garten oaer im Hof gewesen, er wisse es nicht sicher,. 
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dann zweifelt er wieder, ob er (iberhaupt im Freien war. Tats&chlich ha 
er die Klinik nicht verlassen. Den Namen des Antes, der ihm genannt 
ist, giebt er nach einiger Zeit richtig wieder. 

13. XI. Vergangene Nacht war Pat. anfangs sehr laut, ging an die 
TUren, wollte fort. Als ich um y 2 12 kam, erkannte er mich als Ant, legte 
mir aber bald diesen bald jenen Namen bei Er war zwar zeitlich an- 
nahernd orientiert, glaubte sich aber in der Ackerbauschule in Zw&tzen 
(seinem Heimatsdorf). Die Warter hielt er fiir Bekannte, anscheinend be- 
standen auch vereinzelte Akoasmen. Er erhielt eint Hyoscininjektion und 
scblief dann bis zum Morgen. Wahrend der beginnenden Hyoscinwirkung 
bot er das ausgesprochene Bild eines Alkoholdeliranten. 

Am Morgen ist er vollig ruhig, glaubt sich *in Zw&tzen in einer 
Abteilung der Irrenanstalt 4 *, nennt den Namen des Arztes richtig, entsinnt 
sich der n&chtlichen Szene nicht. Abends ist er durchaus klar und zeitlich 
und Ortlich orientiert. Er weiss, dass er sich erh&ngt haben soil, des Yor- 

f angs selbst kann er sich aber nicht entsinnen, iiberhaupt besteht ftlr alle 
Ireignisse w&hrend des Montags Amnesie. Entsinnt sich abends, dass er 
in der vergangenen Nacht geglaubt habe, er sei in Zw&tzen, er habe nach 
Hause gehen vvollen, erinnert sich jetzt auch eine Injektion erhalten zu 
haben. 

14. XI. Wachte in der ersten H&lfte der Nacht dfters auf, schlief 
dann aber die zweite Halfte ruhig und fest. Am Tag ist er ruhig und 
klar. Er giebt an, er kOnne sich nur entsinnen, dass er am Montag einen 
Familienzwist gehabt habe und sehr aufgeregt gewesen sei. 

15. XI. Nachts gut geschlafen. Xann sich dunksl entsinnen, dass 
er in einem Zimmer war, wo sich Studenten befanden und dass man ihm 
einen Schwamm auf einem Teller gezeigt hatte (bei der klinischen Vor- 
stellung am 11. war ihm ein Schwamm auf einem Teller gezeigt worden, 
nach 10 Minuten war jede Erinnerung daran geschw unden). Er kann sich 
jetzt auch erinnern, dass er den Namen des Arztes immer wieder ver- 
gessen hatte. 

18. XI. Pat. ist dauernd vollig klar, zeigt bis auf den Ausfall der 
Erinnerung fiir den betreffenden Montag und einer teilweisen Amnesie fiir 
die ersten Tage seines hiesigen Aufenthaltes keine amnestischen Sympteme 
mehr, keine Herabsetzung der Merkfahigkeit. Die Sprache ist ruhig, 
eine Aufnahme des Gesichtsfeldes ergiebt normalen Befund. 

8. XII. Auf seinen Wucsch entlassen. 

Am 12. XII. stellte sich Pat. wieder vor. Die bisher noch bestehende 
retrograde Amnesie ftlr den 10. XI. ist vOllig geschwunden, er erz&hlt jetzt 
alle die der Strangulation vorausgehenden Einzelheiten, wie ich sie tin- 
gangs seinen Angaben entsprechendgeschildert habe. Seiner TJeberftihrung 
in die Klinik kann er sich natiirlich nicht entsinnen. Fiir die Ereignisse 
w&hrend der ersten Tage seines hiesigen Aufenthaltes ist die Erinnerung 
in noch grdsserem Umfange wiedergekehrt. Er entsinnt sich z. B. jetzt 
einiger Einzelheiten der klinischen Vorstellung, weiss, dass er sich w&hrend 
derselben mit Heim Prof. Binswanger unterhalten hat, er weiss, dass 
ihm ein Schwamm und ein Bleistift gezeigt worden sind, er habe gewusst, 
was es war, es aber sofort wieder yergessen. 

Fall ?. M., Pol erer, geb. 1871. 

Keine Hereditat. Normale Entwickelung, guter Schiiler. War lange 
Zeit auf der Wanderschaft. Im Mai 1897 wurde er zum ersten Mai in die 
Klinik aufgenommen wegen einer grttsseren Zahl neurasthenischer Be- 
schwerden. Aus dem Untersuchungsbefund ist nur zu erw&hnen. dass der 
Mundfacialis rechts spurweise st&rker innerviert wurde als links, dass die 
Zunge etwas nach links abweichend ruhig vorgestreckt wurde, leichtes 
itomberg’sches Schwanken bestand und die Sehnenreflexe gesteigert, ohne 
Diflferenz waren und einige doppelseitige Druckpunkte bestanden. Er 
wurde damals nach ca. drei Wochen wieder entlassen. 

Vom 24. IX. 99—7. X. 99 wurde er wiederum wegen derselben Be- 
schwerden in der Klinik behandelt. 
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Am 27 IV. 1 900 wurde er, nachdem er vorher ca. sechs Wochen 
jjoliklinisch behandelt worden war, von zwei Bekanaten in bewusstlosem 
Zustand in die Klinik eingeliefert. Am Halse hatte er eine frische Strangu- 
lationsmarke. Nach Aussage der Begleiter hatte er sich vor einer halben 
Stunde erhftngt, war sofort abgeschnitten worden, die vom Arzt angestellten 
Wiederbelebungsversuche waren von Erfolg. Nach Aussage der Frau h&tte 
er seit seiner letzten Entlassung aus der Klinik regelm&ssig gearbeitet. 
Vor ca 10 Wochen wurde er unzufrieden, reizbar, grob gegen die Frau, 
er trank zwar nicht, bummelte aber. Seit acht Tagen machte er wieder- 
holte Suicidversuche, nahm Gift, suchte sich durch Kohlenoxyd und 
Acetylengas zu tOten. Bevor er den Strangulationsversuch machte, hatte 
er sich noch mit der Frau iiber gleichgiltige Dinge unterhalten, hatte je- 
doch, wie sich nachher herausstellte, au seinen Bruder geschrieben, dass 
er sich das Leben nehmen werde. Bei seiner Aufnahme in die Klinik 
krQmmte und w&lzte er sich hin und her, nach ca. 20 Minuten Sffnete er 
die Augen, blickte starr um sich, reagierte weder auf Anrufen noch auf 
Nadelstiche, die Pupillen waren sehr weit, gleich gross, lichtstarr. Campher- 
injektionen. Dann stellte sich wie der eine st&rkere motorische Unruhe ein, 
sodass er Hyoscin erhielt. 

28. IV. Pat. ist leicht benommen, unruhig, glaubt sich in der medi> 
zinischen Klinik, hfilt den Arzt ftir den ihm bekannten Bezirksarzt, erkennt 
aber den Oberwarter wieder. Er bestreitet l&chelnd sich aufgehftngt zu 
haben. Abends giebt er auf Fragen, die sich auf die letzten Vorkommnisse 
beziehen, nur Antworten, die seine neurasthenischen Zust&nde betreffen, 
auch auf andere Fragen giebt er unzweckmftssige aber in der Form ge- 
ordnete Antworten. 

29. IV. Pat. macht einen wesentlich freieren Eindruck, wird mittags 
erregt und gegen den Wftrter aggressiv, verlangt seine Kleider, wird 
isoliert. Abends beschwert er sich beim Arzt, er sei vom Wftrter angefasst 
und dann noch eingesperrt worden. Kucze Zeit da nach will er 
mit einem Mai nichts von einer Isolierung wissen. 

30. IV. Will den Arzt heute zum ersten Mai sehen, erinnert sich 
aber an gestern gemachte Angaben, behauptet jedoch, er habe dieselben 
dem W&rter gegeniiber gemacht. Erinnert sich jetzt wieder an die Isolierung. 
Sein Busseres Verhalten ist dabei durchaus geordnet. Bei der auch schon 
friiher versuchten SensibilitfttsprQfung macht er absolut widersprechende 
Angaben. 

1. V. Kann sich einer Anzahl gestern an ihn gerichteter Fragen 
nicht mehr entsinnen. 

3. V. FUr den Strangulationsversuch besteht ein partieller Erinnerungs- 
detekt, „wenn ich nicht irre, suchte ich mich zu erh&ngen", er kann nicht 
angeben, wann und wo er den Verauch gemacht hat. Der erste Versuch 
soil zuhause stattgefunden haben, dabei sei der Strick gerissen. Pat. wider- 
spricht sich in seinen Erz&hlungen vielfach, will auch nicht wissen, was 
er tags zuvor bereits angegeben hat. 

4. V. Noch immer etwas cyanotische Gesichtsfarbe, klagt iiber 
Schlaflosigkeit. Will sich an einige mehrere Tage zuriickliegende Unter- 
redungen mit dem Arzt nicht erinnern k&nnen, kann sich aber an alle 
Einzelheiten des gestrigen GesprSchs erinnern. 

10. V. Arrogantes, freches Benehmen, beschimpft seine Frau. 

22. V. Keine Beschwerden, arbeitet etwas. 

5. VI. Stets gegen die Mitkranken riicksichtslos und brutal, hetzt 
und neckt. 

12. VI. entlassen. 

Bekapifculieren wir jetzt noch einmal kurz den ersten Fall: 
Ein erblich belasteter Mann, der wahrscheinlieh seit Jahren 
dem Trunk, wenn auch in nicht sehr erheblichem Grade, ergeben 
ist und in seiner bisherigen Lebensgeschichte auf psychischem 
•Oebiete einige pathologische Zuge darbietet, begeht einen 

MonatBsehrift fQr Psychiatric und Neurologic. Band XIV, Heft S, 15 
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Strangulationsversuch. Er wird rechtzeitig abgeschnitten, ist 
aber noch ein bis zwei Stunden bewusstlos. Wahrend das Be* 
wusstsein noch nicht vftllig wiedergekehrt ist, stellt sich eine 
heftige motorische Unruhe ein, die sich durch unzweckmassige 
aber koordinierte Bewegungen charakterisiert. Nach mehr- 
stiindigem Schlaf erwacht er und zeigt ein frusserlich vftllig 
geordnetes und ruhiges Yerhalten. Es besteht eine retrograde 
Amnesie, die sich uber raehrere Tage erstreckt, eine genauere 
Grenze lasst sich nicht feststellen, da die Erinnerungsliicke 
durch Konfabulationen verdeckt wird. Fur den Suicidversuch 
und die Folgezeit besteht ebenfaUs vollige Amnesie. Natiirlich 
ist der Patient ftrtlich nicht orientiert, da er nie in der Klinik 
gewesen ist, er halt sie jedoch fur die medizinische Klinik, h&lt 
auch den Arzt fur einen Bekannten. Doch scheint dies weniger 
eine eigentliche illusionare Umdeutung von Sinneseindrucken zu 
sein, als vielmehr ebenfalls auf einfach konfabulatorischer Ge- 
dankent&tigkeit zu beruhen. Ferner besteht noch mehrere Tage 
lang eine derartige Herabsetzung der Merkfahigkeit, dass alle 
eben aufgenommenen Sinneseindriicke nach wenigen Minuten 
vergessen werden. Die letzteren amnestischen Erscheinungen 
schwinden dann allm&hlich, wobei auffallt, dass ihre Intensitat 
in diesem Stadium wechselnd ist, dass sie bald mehr bald weniger 
hervortreten. Bisweilen sind ohne Zweifel auch wahre Illusionen 
(Personen- und Ortsverkennung) vorhanden. In diesen Augen- 
blicken bildet er, zumal wahrend der zeitweise auftretenden 
lebhaften motorischen Unruhe, geradezu das Bild eines Deliranten. 
Allm&hlich ohne kritischen Schlaf tritt dauernde geistige Klarung 
und Wiederkehr einer normalen Merkfahigkeit ein. Die retro¬ 
grade Amnesie schwindet nach einiger Zeit immer mehr, bis er 
sich schliesslieh aller Einzelheiten bis zur Ausfiihrung der 
Strangulation erinnern kann. Und jetzt stellt sich gleichzeitig 
die interessante Tatsache heraus, dass auch die nach dem 
Strangulationsversuch noch mehrere Tage lang vorhanden ge- 
wesene Amnesie nur eine scheinbare gew r esen ist, indem er sich 
jetzt mehrerer Einzelheiten, die er damals sofort vergessen hatte,. 
wieder erinnerte. Die Erinnerungsbilder sind also erhalten ge- 
blieben, wenn es auch friiher nicht gelang, sie ins Bewusstsein 
zuriickzurufen. 

Eine Besprechung des zwei ten Falles eriibrigt sich. Er 
zeigt ganz ahnliche Erscheinungen wie der eben geschilderte, 
nur sind alle Symptome weniger scharf ausgepr&gt. 

Aus der Schilderung des ersten Falles geht ohne Zweifel 
hervor, dass die amnestischen Stftrungen nicht etwa Teil- 
erscheinungen eines gewfthnlichen Alkoholdeliriums waren, ob- 
wohl es sich wahrscheinlich um einen Potator handelte. Voriiber- 
gehende delirante Ziige, Zust&nde von Verwirrtheit, sind ge- 
legentlich im Anschluss an Strangulationsversuche beobachtet 
worden. Ausserdem zeigen die amnestischen Storungen des- 
zweiten Falles, dass sie auch ohne jede weiteren deliranten 
Begleitsymptome nach Strangulationsversuchen auftreten kttnnen. 
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Allerdings l&sst sich eine klinisch-symptomatologische Aehn- 
lichkeit und die Mtjglichkeit einer gewissen inneren, d. h. patho- 
genetischen Verwandtschaft der geschilderten Krankheitszust&nde 
nach Strangulationsversuchen mit dem Delirium potatorum und 
vor allem mit der Korsako w’schen Psychose nicht ganz von 
der Hand weisen. 

Ich komme damit zur Frage nach der Entstehung der nach 
Strangulationsversuchen auftretenden Symptome und will unter- 
suchen, ob unsere beiden Beobachtungen geeignet sind, eine 
weitere Klftrung in der zwischen Wagner und Mdbius be- 
stehenden Memungsdifferenz herbeizufuhren. 

Wie ich eingangs andeutete, ist M obi us der Ansicht, dass 
es sich in einem Teil der F&lle von Wiederbelebung Erhenkter 
um traumatische Hysterie zu handeln scheme. Er betont, dass 
die beobachteten Krampfanfalle meist unzweifelhaft hysterischer 
und nicht epileptischer Natur seien. Auch in unseren beiden 
F&llen sind kurze Zeit nach der Strangulation motorische Reiz- 
erscheinungen zu beobachten gewesen, die — will man alle 
konvulsivischen Zustande in hysterische und epileptische teilen 
— entschieden einen mehr hysterischen Charakter trugen. Vor 
allem aber weist Mdbius daraufhin, dass die retrograde Amnesic 
der nachGehirnerschutterungen, nach heftigen Gemutsbewegungen 
und nach anderen Selbstmordversuchen auftretenden Amnesie 
gleiche. Zum Beweis citiert er einen Fall Charcot’s, auf den 
ich gleich zuriickkomme. Er sagt nun, „wenn Erhangen, Er- 
schiessen, Gehirnerschiitterung und ein einfacher Schreck zu 
demselben Ergebnisse fiihren, so muss der wirksame Umstand 
der sein, der alien diesen Zufallen gemein ist. Dieser ist klarlich 
die Gemutserschtitterong, denn sie aHein kehrt uberall wieder. tt 
Auf Grund dieser Anschauung kommt er zu dem Schluss, man 
miisse die hysterische Natur der Amnesie bei Strangulation event, 
durch Schwinden derselben in der Hypnose beweisen kdnnen. 
Dem Ein wand, dass dieser Beweis bisher nicht gelungen sei, 
begegnet er damit, dass man es noch gar nicht versucht habe. 

Den von Mobius citierten Fall Charcot’s teile ich wegen 
seiner Aehnlichkeit mit unserem Fall 1 hier mit. 

Eine 34j&hrige erblich belastete Frau, die in gliicklicher Ehe ver 
heiratet ist und bis auf eine seit jeher bestehende ziemliche Schreckhaftig- 
keit und grosse Furchtsamkeit bisher keine krankhaften Erscheinungen 
dargeboten hatte, bekam am 28. August 1891 im Anschluss an eine heftige 
Gemiitserschfltterung — man brachte ihr pltftzlich die ttbrigens falsche 
Nachricht, ihr Mann sei gestorben — hysterische Konvulsionen und einen 
ausgesprochen hysterischen D&mmerzustand, der zwei Tage anhielt. Dann 
war sie wieder vdllig ruhi^ und klar, bot aber auffallende amnestische Er¬ 
scheinungen. Sie konnte sich mit grosser Deutlichkeit aller Ereignisse bis 
zum 14. Juli 1891 abends 10 Uhr entsinnen, von da ab war die Erinnerung 
an alle Begebenheiten bis zum Moment des Schwindens des Dimmer- 
zustandes am 31. August vOllig verloren, es best and eine absolute retro¬ 
grade Amnesie. Von dem erwfthnten Augenblick an, d. h. seit dem Er- 
wachen aus dem Dftmmerzustand bestand eine anterograde Amnesie, wie 
sich Charcot ausdriickt. Die Kranke schien die Fahigkeit verloren zu 
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haben, Erinneruogen festzuhalten. Was geschah, was sie wahrnahm und 
was sie tat, vergass sie nach spktestens einer Minute und am 22. December 
1891 — dem Tag, an dem sie Charcot in der Salpfttriire vorstellte — 
bestand fQr die ganze Zeit vom 14. Juli an vflllige Amnesie. Dass die- 
selbe aber nur eine scheinbare war und tats&chlich die Erinnerungsbilder 
doch festgehalten wurden, wenn es auch der Kranken nicht gelang sie im 
Wachzustand ins Bewusstsein treten zu lassen, ging daraus hervor, dass 
man sie im Traum 6fters auch ttber die Ereignisse der Zeit nach dem 
14. Juli sprechen hdrte und dass es in der Hypnose gelang, von ihr tiber 
alle in diese Zeit fallenden Begebenheiten Auskunft zu erlangen. 

Man muss zugeben, dass diese von Charcot bei einer 
Hysterica geschilderten amnestischen Storungen eine weitgehende 
Aehnlichkeit mit den in unseren Fallen gemachten Beobachtungen 
besitzen, und man mftchte deshalb vielleicht meinen, dass auch 
diese im M6 bi us’schen Sinne zu deuten und als Hysterie auf- 
zufassen seien. Ich habe aber trotz allem schwere Bedenken 
gegen die Mftbius’sche Auffassung. Ich verweise auf die schon 
von Wagner erhobenen Einw&nde und mttchte davor warnen, 
auf Grund selbst weitgehender ftusserer Aehnlichkeit auf die un- 
bedingte Wesensgleichheit zweier Erscheinungen in der mensch- 
lichen Pathologic zu schliessen. Yor allem gilt dies bezuglich 
hysterischer Symptome, die so oft zu diagnostischen Irrtnmern 
Anlass geben. Jedenfalls kann aus der Tatsache, dass bestimmte 
Formen amnestischer Storungen bei der Hysterie beobachtet 
werden, durchaus nicht gefolgert werden, dass dieselben nur der 
Hysterie eigentiimlich und nicht auch bei sogenannten organischen 
L&sionen ganz fthnlich beobachtet werden konnten und zwar 
lediglich infolge derselben, nicht etwa als Erschemung einer 
gleichzeitig bestehenden Hysterie. 

Ich mu9S entschieden Wagner zustimmen, wenn er meint, 
dass bei den im Anschluss an Strangulationsversuche auftretenden 
Symptomen die organische Pathogenese die naherliegende ist. 
Gerade die neueren Erfahrungen der Zellpathologie, die uns Ver- 
anderungen der Ganglienzelle kennen gelehrt haben, in denen 
wir mit Wahrscheiulichkeit wieder ausgleichbare, reparable Zell- 
sch&digungen sehen konnen, miissen uns in dieser Annahme be- 
st&rken. Der plotzliche mehr oder minder vollige Carotiden- 
verschluss und die Verhinderung des ventfsen Abflusses bedeutet 
zweifeUos ftir die Ganglienzelle eine momentane schwere Er- 
nfthrungsstorung. Eine derartig geschadigte Nervenzelle wird 
zeitweise funktionsunfahig sein oder wenigstens eine gestorte 
mangelhafte Funktion zeigen. Ich kann mir vorstellen, dass 
eine Zelle in diesem Zustand zwar noch imstande ist ein Er- 
innerungsbild aufzunohmen, dass es aber nicht mehr gelingt, 
dieses aufgenommene Erinnerungsbild durch den gewohnlichen 
Denkprozess zu wecken und wieder ins Bewusstsein treten zu 
lassen. Ich erinnere nur an die fihnlichen Erscheinungen bei 
grosser geistiger Ermiidung. Die Zelle ist aber infolge der 
kurzen Dauer der Sch&digung nicht zu Grunde gegangen; sie 
kann sich wieder erholen und ihre voile Funktionsfahigkeit 
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wiedererlangen. Es konnen damn auch die Ermnerungsbilder 
reproduziert werden, die s. Z. infolge peripherer Sinnesreize von 
der kranken Zelle zwar noch aufgenommen, aber durch die ge- 
wohnlichen Assoziationsvorg&nge damals nicbt reproduziert 
werden konnten. W&hrend sich die Zelle allm&lich wieder er- 
holt und die Sch&dignogen auszugleiclien sucht, kann es nicht 
verwundern, wenn ihre Funktionsf&higkeit Schwankungen zeigt, 
die als wechselnder Grad der Amnesie in Erscheinung treten. 
Aber auch schon vor der vdlligen Wiederherstellung der Zelle 
kann ihre Funktion resp. die Reproduktion der Erinnerungs- 
bilder durch Yerstarkung der auf der Assoziationsbahn anlangen- 
den Reize ermbglicht werden, wie dies in der Hypnose erreicht 
werden kann. Eine Ausftihrung der Hypnose in unseren F&llen 
eriibrigte sich, da die Erinnerung nach kurzer Zeit von selbst 
wiederkehrte. Allein in dieser Wiederkehr der scheinbar ver- 
loren gegangenen Ermnerungsbilder resp. der Moglichkeit, dass 
es in der Hypnose gelingt, die Ermnerungsbilder zu weckeD, 
nach Mobius einen Beweis fur die hysterische Natur der Er- 
krankung zu sehen, ist wohl nicht angangig. Wenn es mir z. B. 
nicht gelingt, ein bestimmtes Erinnerungsbild zu wecken, ich 
entweder iiberhaupt nicht oder erst nach langerer Zeit durch 
eine ganz zuf&llige Ideenassoziation die Erinnerung wieder wach- 
rufen kann, war denn die bei mir zeitweise scheinbar bestehend* 
Amnesie hysterischer Natur? Ich bin iiberzeugt, es wttrde der 
Mobius’sche Beweis gelingen und das Erinnerungsbild mit 
Leichtigkeit in der Hypnose waehgerufen werden konnen. 

Etwas schwieriger, aber durchaus nicht unmoglich gestaltet 
sich die Erklarung der retrograden Amnesie, wenn man auch 
sie auf die durch die pl5tzliche Ernahrungssttfrung bedingte 
voriibergehende Zellschkdigung zuriickfiihren will. Die Erinnerung 
der jiingsten Yergangenheit schwindet, es gelingt fur einige 
Zeit nicht mehr, die kurz vor der Erkrankung erworbenen Er- 
innerungsbilder zu reproduzieren, w&hrend der altere Besitzstand 
an Erinnerungsbildern unangetastet ersch^int. In den klinischen 
Erscheinungen der progressiven Paralyse haben wir ein Analogon. 
Allerdings handelt es sich bei derselben um dauernde unaus- 
gleichbare Zellschadigungen und um dauerndes Zugrunde- 
gehen der Funktion. Wir schliessen daraus, dass die schon seit 
langem erworbenen Ermnerungsbilder eine sch&rfere Fixierung 
erfahren haben und dass durch die haufigere Reproduktion die 
Bahnung erleichtert ist, mit andenn Worten, dass die friihzeitig 
erworbenen Erinnerungsbilder pathologischen Einfllissen gegen- 
iiber unzuganglicher sind und auf leichtere Reize noch zur 
Reproduktion gelangen, als dies bei dem erst jiingst erworbenen 
geistigen Besitzstand radglich ist. Das vorhin beziiglich der 
Hypnose gesagte gilt natiirlich auch hier. Allerdings mtisste 
man bei dieser Erklarung der retrograden Amnesie ein zeitlich 
allmahliches Anwachsen der amnestischen Storungen fiir die 
zuruckliegende Zeit erwarten, wahrend ein pltttzlicher Beginn, 
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eine scharfe Grenze guten Erinnerungsvermftgens und vblliger 
Amnesie nicht ganz verstandlich ist. Tats&chlich scheint dieser 
allmahliche Uebergang auch in meinem Fall 1 v’orhanden zu sein 
im Gegensatz za der scharfen Begrenzung der hysterischen 
Amnesie im Charcot’schen Fall. In anderen Fallen der Litte- 
ratur tritt ein derartiges Yerhalten jedoch nicht deutlich in Er- 
scheinung, vielleicht infolge Mangels darauf gerichteter Beob- 
achtung. 

Dass nicht alle die verschiedenen Arten von Nervenzellen 
in gleicher Weise gesch&digt werden, bietet nichts auffallendes. 
Ist es doch z. B. bekannt, dass verschiedene Nervenzellen hin- 
sichtlich ihrer Widerstandskraft bei Anamie eine sehr grosse 
Verschiedenheit darbieten. Uebrigens geht schon, abgesehen 
von der anfangs vorhandenen tiefen Bewusstlosigkeit, aus dem 
Auftreten von allgemeinen psychotischen Symptomen und moto- 
rischen Reizerscheinungen hervor, dass die Hirnrinde sich ge- 
legentlich auch in ihrer Gesamtheit in einem pathologischen 
Reizzustand, in einem Zu stand gestftrter Funktion befindet. Ich 
erinnere z. B. auch daran, dass im Fall 1 die Sprache in den 
ersten Tagen deutliche Storungen zeigte. Selbstverstandlich be- 
weist der scheinbar hysterische Charakter der motorischen Reiz- 
erscheinungen noch durchaus nicht, dass dieselben tatsachlich 
hysterisch sind und nicht auf einer vortibergehenden diffusen 
Schadigung der motorischen Rindenzentren beruhen. 

Wenn ich auch einsehe, dass meine Betrachtungsweise, die 
sich auf eine noch in vielen Punkten hypothetische Zellpathologie 
stiitzt, noch manche Liicken in dem Versuch lasst, die klinischen 
Erscheinungen nach Strangulationsversuchen anatomisch zu be- 
griinden und dadurch ihre hysterische Genese zu widerlegen, so 
halte ich den Yersuch doch fiir berechtigt. Ich will damit nicht 
in Abrede stellen, dass gelegentlich auch einmal im Anschluss 
an eine Strangulation wie nach jedem emotiven Shok eine Hysterie 
in Erscheinung treten kann, doch wird dies die Ausnahme sein 
und ist die andere Erkl&rung n&her liegend. 

Eine gewisse Yerwandtschaft gewinnt dieser Krankheits- 
zustand mit den sogen. Neurosen dadurch, dass man ihn wegen 
der nur relativ geringfiigigen und vortibergehenden Zellschadi- 
gungen bei Fehlen einer groberen Lasion des Zentralnerven- 
systems unserem gewohnlichen Sprachgebrauch nach als an der 
Grenze zwischen den organischen und funktionellen Krankheiten 
stehend ansehen kann. Der Dnterschied gegeniiber der Hysterie 
besteht aber darin, dass hier die Symptome direkt durch die 
infolge der Strangulation entstehenden Zellsehadigungen veran- 
lasst werden und nicht wie bei der Hysterie erst durch den 
Umweg weiterer psychischer Krankheitsvorgange entstehen. 
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Einige neue Untersuchungsapparate des Utrechter 

Labor atoriums. 

1. Ein einfacher Apparat zur Messung der Aufmerksamkeit. 

Von 

Prof. Th. ZIEHEN 

in Utrecht. 


Unsere Methoden zur Messung der Aufmerksamkeit Bind noch 
ausserst unvollkommen. Zur Messung der optischen Aufmerksamkeit 
habe ich mich bei Geisteskranken seither meistens der Bourdon’schen 
Methode bedient, also den Kranken in einem bestimmten und natiir- 
lich stets demselben Text z. B. alie as anstreichen lassen. Die 
Nachteile der Methode bei dieser gewflhnlichen Anwendungsweise 
liegen auf der Hand, es sind dieselben, welche bei alien fortlaufen- 
den Methoden wiederkehren: wir sind nicht imstande, irgendwie fur 
eine gleichm&ssige Darbietung des Reizmaterials zu sorgen, wir 
kftnnen die Schnelligkeit des Durchlesens nicht beeinflussen Oder 
regulieren; daher wird z. B. der eine Kranke sehr langsam und 
griindlich, der andere sehr schnell und oberfl&chlich arbeiten, eodass 
sich ganz unvergleichbare Resultate ergeben. Ich glaube diesen 
Uebelstand ganz erheblich durcb die folgende Anordnung vermindert 
zu haben. Die Versuchsperson sitzt 40 cm von einer rotierenden 
vertikal gestellten Trommel entfernt. Diese ist mit einem Papier- 
streifen beklebt, auf welchem sinnlose Buchstabenreihen (3, 4 oder mehr 
untereinander) aufgeschrieben sind. Je 20 Buchstaben sind durch einen 
Strich zusammengefasst. Die Versuchsperson sieht durch ein breites 
elliptisches Rohr nach der Trommel, in vielen Fallen ist diese Ab- 
blendung anderer Reize auch entbehrlich. Vor der Trommel, ihr 
unmittelbar sich anschmiegend steht ein Schirm, welcher einen vier- 
eckigen Ausschnitt tragt. In dem Ausschnitt werden gewtfhnlich 
12 Buchstaben zugleich sichtbar. Er kann jedoch in einfacher Weise 
durch Schieber vergrdssert oder verkleinert werden. Die Trommel wird 
durch ein einfaches Uhrwerk in langsame Rotation versetzt. Die Ver¬ 
suchsperson flxiert den Ausschnitt und hat z. B. zu zahlen, wie viele a’s 
oder wie viele an’s (d. h. a’s vor einem n) den Ausschnitt passieren. 
Bei jedem Strich, also nach dem Passieren von 20 Buchstaben, giebt 
sie die Zahl der a’s resp. an’s laut an. Diese Zahlenangaben werden 
notiert. Durch Variation der Rotationsgeschwindigkeit, Buchstaben- 
grbsse, Ausschnittbreite u. s. f. kann die Versuchsanordnung modi- 
flziert werden. Die Zahl der libersehenen a’s bezw. an’s giebt ceteris 
paribus ein Maass der Aufmerksamkeit. Durch Einwirkenlassen von 
Nebenreizen kann die Aufmerksamkeit noch n&her nach ihren zwei 
Hauptrichtungen, Tenacit&t und Vigilit&t verfolgt werden. Derselbe 
Apparat kann auch bei der Ebbinghaus’schen Kombinationsmethode 
angewandt werden. Ausfiihrliche Mitteilungen fiber die Ergebnisse 
«olcher Untersuchungen werden an anderer Stelle verbffentlicht werden. 
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Badenser Bericbt. 


Bericht iiber die XXVIII. Wander-Versammlung der sUdwestdeutsohei* 
Neurologen und Irreniirzte 
am 23. und 24. Mai 1903 in Baden-Baden. 

Erstattet von 

Dr. RUDOLF L A U DE N H EIM E R, 

A1 sb ach-Dar msta dt. 

(Schluss.) 

6. Furstner (Strassburg): Zur Pathologle und eperatven Bchandlung 
der Hirngesoh«iilste. 

Mit dem Anwachsen der Kasuistik ist die Diagnostik der Hirnge- 
schwulst nicht in gleichem Masse gewachsen, zum Teil vielleicht, weil meist 
nur erfolgreich behandelte oder durcb Sektion in der Diagnose best&tigte 
F&lle publiziert, lehrreiche FehldiagDOsen aber verschwiegen werden Auch 
die Chirurgie ist nach der ersten Begeisterung liber Horsley’s Erfolge 
zurllckhaltender geworden, namentlich nach den wenig ermutigenden Heil- 
statistiken von Bruns und Oppenheim (nur 4pCt. Heilungen). Bei der 
absoluten Machtlosigkeit sonstiger Therapie scheint dem Vortr. der Ver- 
such einer operativen Palliativ-Behandlung da berechtigt, wo Radikal- 
operation nicht mtfglich ist. 

Fdrstner berichtet liber vier von Madelung operierte Falle, zwei 
im Mai, zwei im August vorigen Jahres operiert. Einer starb an der zu- 
falligen Komplikation durch ein geborstenes Aneurysma der Lunge, drei 
stehen als senr gebessert noch in Beobachtung. 

In alien vier Fallen bestandintensiverKopfschmerz, Pulsverlangsamung. 
Erbrechen, Stauungspapille mit Blutungen. 

Bei Fall I lokalisierter Kopfschmerz in der linken Stirngegend, 
Witzelsucht, impulsive Handlungen, Fallen nach rechts beim Gehen und 
Stehen (nicht durch Muskell&hmung bedingt), am Schluss vOllige Blind- 
heit mit weiten reaktionslosen Pupillen. Danach wurde der Sitz im linken 
Stirnlappen vermutet. 

Bei Fall II liessen psychische Storungen die Lokalisation im linken 
Schl&fenlappen als berechtigt erscheinen. 

In Fall III lag ein Abscessherd vor (lange Zeit eitriger Ohrenausfluss 
links), operiert wurde liber dem linken Ohr. 

In Fall IV wurde der Tumor von vomherein flir inoporabel gehalten 
und eine Palliativoperation vorgesehen. 

Ein Tumor oder Eiterherd wurde in keinem Fall aufgefunden, aber 
in jedem Fall sehr vermehrte Spannung des freigelegten Gehirns. Die 
Operation wurde mit Wagner’schem Hautknochenlappen 2 zeitig ausgeflihrt, 
sodass Duraspaltung erst zwei bis drei Tage sp&ter erfolgte. Es bildeten 
sich regelmkssig bis apfelgrosse Hernien aus, deren Behandlung durch 
rechtzeitige Beaeckung mit normalen Hautlappen F. zur Verhlitung der 
Infektion fUr wichtig h&lt. 

In einem Fall war wegen grosser Spannung, die die N&hte ausein- 
ander trieb, wiederholte Bedeckung notwendig. Die Hirnbrliche bildeten 
sich ausgenommen in einen Fall, wo schon relativ frtih anstrengende Feld- 
arbeit verrichtet wurde, gut zurlick. Im letzten Fall brachte Punktion. 
Erleichterung. 

In alien Fallen wirkte die Trepanation gtinstig. Das SehvermOgen. 
besserte sich stets, in Fall I kehrte sogar nach volliger Blindheit vorfiber- 
gehend ein Lichtschein wieder. Die Kopfschmerzen schwanden, das 
Gewicht nahm um 20—25 Pfund zu. 

In Fall I ergab die Obduktion vier Kleinhirntumoren und Verwachs- 
ungen an der Trepanationsstelle (vom Vortr. ausflihrlich beschrieben). 
F. halt nach diesem anatomischen Befund flir wahrscheinlich, dass die 
durch d*e Trepanation gesetzten Aenderungen der Zirkulation das Wachs- 
tum des Tumor beschranken, den Hirndruck vermindern und Resorption, 
der Cerebrospinalfiussigkeit begtinstigen. 
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Die Palliativoperation soli m6glichst frflh, d. h. bevor das Seh- 
vermtjgen leidet und in 2 Zeiten vorgenommen werden. Von Punktion ist,. 
wenn man nicht direkt auf den Tumor stQsst, kaum Nutzen zu erwarten. 

Diskussion. 

Axenfeld (Freiburg) Sussert sich zustimmend. 

B&umler (Freiburg) weist auf die Gefahr der Druckschwankung 
bei Punktion des SchadeJinhalts hin und erw&hnt einen Fall, wo nach 
Durchbruch des Tumor RQckgang der Symptome eintrat. 

J. Aschaffenburg (Halle): Epileptisehe Aequivalente. 

Die meisten Autoren halten sicb nicht ftir berechtigt, einen psychi- 
schen An fall als epileptisch zu bezeichnen, wenn nicht gleichzeitig gemeine 
Epilepsie anderweitig nachzuweisen ist. Da nach neueren Untersuchem 
Krampfanf&lle nicht das h&ufigste (Siemerling) und nicht einmal das 
absolut charakteristische Symptom (Hoche) der Epilepsie sind, hat Vortr. 
seine bereits 1893 v^rdffentlichten TJntersuchungen iiber die paroxysmellen 
Verstimmungen, die er damals in 78pCt. aller genau untersuchten Fall© 
nachwies, nochmals nachgeprttft. Unter 44 Fallen zweifelloser Epilepsie 
fand er 34 mal charakteristische antallsweise Verstimmung. welche daher 
mit 77 pCt. alle anderen epileptischen Symptomen (petit mal 68 pCt., 
Schwindelanf&lle 61pCt., Kr&mpfe 45pCt., Ohnmachten 34pCt.) an Haufig- 
keit tibertrifft Gerade in schweren Epilepsiefallen scheinen die Verstimm¬ 
ungen meist vorztikommen. Eine Heihe von kfirperlichen Erscheinungen* 
die als ein Beweis der allgemeinen Beteiligung des Zentralnervensystems 
dienen, begleiten haufig die epileptisehe Verstimmung, so Kopfschmerzen, 
abundanter Schweiss, Pupillenerweiterung und mangelhafte Reaktion, Puls- 
beschleunigung. ieinschlfigiger Tremor, auflal ige Blasse oder R6te des 
Gesichts, profuse Durchf&lle, Nerven- oder Muskelschmerzen. — Vortr. will 
dazu anregen, das tiberaus wichtige Symptom der epileptischen Verstimmung 
an dem gros«en Material der Epilept.ikeranstalten nachzuprUfen. 

8. ft. Burkhardt (Basel): Seltene Wirbeltiergehirne. 

Vortr. teilt die in der ersten Sitzung von Edinger ausgesprochene 
Ansicht, dass aus dem Studium der Hiine niederer Tiere auch fQr das 
Menschenhirn noch Erweiterung unserer Kenntnisse zu erwarten sei. 
Freilich sind wir erst am Anfaug einer rein naturwisscnschaftlichen Be 
trachtung des Objektes und viele theoretisch be^onders bedeutungsvolle 
Gehirnformen sind entweder noch unbekannt oder noch nicht denjenigen 
Zusammenhfingen eingereilit, die uns das Studium der Stammesgeschichte 
und der Wachstumsphysiologie an die Hand giebt. Die Aufgabe besteht 
darin, dass wir den Bau des Gehims auf zweierlei zurUckiiihren: 

1. Auf die Eigenschaften ernes einschichtigen, durch Entstehung der 
nervflsen Element© sich verdickenden Epithels 

2. Auf die Einfliisse, welche die Verdickung und Umgestaltung des 
ursprUnglichen Epithels bewirken und zwar: 

a) Die direkt mechanische Wechselwirkung zwischen den Massen 
des Gehirns und der mit ihm zusammen den Kopf bildenden Organe. 

b) Den durch die Sinnesorgane vermittelten Einfluss ftusserer Reize,. 
wie er aul* das Zentralnervensystom modifizierend einwirkt. 

Zur Begrtindung dieser Zeits&tze legt Vortr. folgende Pr&parate vor: 

1. Eine Serie von Horizontalschnitten durch Fischkflpfe, um den 
Zusammenhang zwischen Augenstellung und Hirngestalt zu demonstrieren. 

2. Die Gehirne der biigehaie, die den Zusammenhang zwischen 
Hirnbau und Stammesverwandschaft illustrieren. 

3. Wird der Zusammenhang zwischen Entfaltung der Sinneslinie 
und Kleinhirn nachgewiesen und schliesslich das Gehiin des schwach 
elektrischen Milchhechts demonstriert und daran einige Ausftihr ungen iiber 
das Knochenfischgehirn gekntipft 

9. Bumckb (Freiburg): Uebe* Pupil'enuntereuchungen bei funktionelleit 
Psyohosen. 

Bumcke demonstriert zunSchst sein Untersuchungsinstrument, eine 
Zehender-Westien’sche binoculare Lupe, die er mit einem geeigneten 
PupUlometer verbunden hat; unter sorgf&ltigster Vermeidung von Fehler- 
quellen wurden zun&ehst 26 Gesunde untersucht. Diese zeigten sehr 
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gross© Empfiodlichkeit der den Lichtreflex vermittelnden Retina - Element©, 
wor&us sich die Schwankung der Pupillenweite bei jeder linger dauern- 
den intensiven Beleuchtung erkl&rt. Letztere beruhen auf dem Nystagmus, 
auf dem fortw&hrenden Lagewechsel der Augenachse, der bei jedem Ver- 
such, lfingere Zeit eine Blickrichtung festzuhalten, eintritt. Diese Iris- 
bewegungen sind nicht zu verwechseln mit der „Pupillenuuruhe“ (Laqueur), 
den fortw&hrenden feinsten Oscillationen des lussaumes jedes gesunden 
wachen Menschen, bedingt durch die wechselnden dem Zentralorgane zu- 
fliessenden Reize. Denn jeder Sinnesreiz, jede MuskeUeistung und jede 
Anspannung der Aufmerksamkeit wird von einer m&ssigen relativen Mydri¬ 
asis begleitet, unabh&ngig von Blutdruck, Herz und Atmung&t&tigkeit. 
Bei Tabes und Paralyse verschwindet die Erscheinung allmfthlich gleich- 
zeitig mit dem Lichtreflex. — Den Haab - Piltz’schen Hirnrindenretiex 
konnte Buncke niemals nachweisen und plaubt, dass von anderen Unter- 
euchern Fehlerquellen nicht gentigend ausgeschaltet wurden. — Das Orbi- 
©ularis-Ph&nomen konnte durch leichte Cocainisierung des Auges oder 
intensive Belichtung (ErmUdung) der Netzhaut bei jedem Gesunden sicht- 
-bar gemacht werden. 

Untersuchungen an Kranken mit dem Pupillometer ergaben: Intakt- 
lieit aller PupillenphSnomene bei alien funktionellen Psychosen, aus- 
genommen Dementia praecox. Bei 15 jugendlichen F&llen mit ge- 
h&uften katatonen Symptomen land Vortr. auffallend weite Pupillen, Fehien 
der Pupillenunruhe und der reflektor. Erweiterung auf psychische und 
nervdse Reize; Herabsetzung der Empfindlichkeit gegen Cocain, grSssere 
Lebhaftigkeit des Orbicularis-Phanomen. 

Als Ursache des Fehlens der w Unruhe“ vermutet Buncke die quanti¬ 
tative Herabsetzung der psychischen Vorg&nge bei Katatonischen und er- 
innert an analoge kdrperliche Symptome (Sehnenreflexsteigerung, Facialis- 
phanomen, vasomotorische St&rungen) bei Katatonischen. 

Schluss der II. Sitzung Dach 146 Uhr. 


HI. Sitzung 24. Mai vormittags 9 Uhr. 

Vorsitzender: Hoc he. 

10. Gerhardt (Strassburg): Ueber Hydrocephalus bei Erwachsenen. 

Vortr. berichtet tiber drei F&lle, von denen allerdings nur der erste 
•durch Sektion bestatigt ist. Der erste, ein 22iahriger kr&ftiger Mann, be- 
kam % Jahr vor seinem Tode plOtzlich heftigen Hinterhauptsschmerz, 
Brechen, Schwindel, Lichtscheu; nach acht Tagen war alles vorbei; Pat. 
arbeitete wieder Nach zwei Monaten plotzlichnr Rilckfall, kuizdauernde 
Heilung, erneuter Anfall; schwankender Verlauf. eine Zeitlang unter 
Schmierkur deutliche weitgehende Besserung mit vdlligem Zurtickgehen 
der in m&ssigem Grade vorhandenen Stauungspapille, aann wieder Ver- 
schlechterung, sp&ter epileptiforme Anfftlle mit vorttbergehender Hemiplegie, 
einmal mit Doppeltsehen, keine bleibenden Herdsvmptoine. Sektion: Starker 
Hydrocephalus internus, Ependvmitis des IV. Ventrikels, Obliteration des 
Foramen Magendii, fibrdse Verdickung, Verklebung und Cystenbildung am 
Plex. chor. des IV. Ventrikels jedenfalls recht alten Datums. 

2. 35jkhrige, von jeher sehr nervdse Frau bekommt Kopfweh, 
Brechen. Schwindel, sp&terhin Amblyopie und Stauungspapille. Unter 
Jodipic langsame Besserung, Zurlickgehen aller Symptome bis auf Ein- 
engung des Gesichtsfeldes und Herabsetzung der Sehsch&rfe. Nach 
1% Jahren Oedem der Fil9se, das nach einigen Wochen unter As-Gebrauch 
echwand und bei dem vollst&ndigen Mangel anderer Ursachen kaum anders 
wie als angioneuritisches Oedem gedeutet werden kann. 

3. lfljahriger Schuler, der im vierten Jahre nach Pneumonie schwere 
Meningitis iiberstanden, erkrankt pldtzlich an Bewusstlosigkeit und Er- 
brechen; am nftchsten Tag alles geschwunden bis auf m&ssige Schlafsucht 
und verlangsamt psychische Reaktion; deutlicl e Stauungspapille; Zustand 
bisher konstant (Beobachtungszeit erst vier Wochen). 

Fall 1 und 3 sind Beispiele dnfiir. dass ein scheinbar pldtzlich ent- 
stehender Hydrocep alus durch weit zurQcklieg md entziindliche Vorgftnge 
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l>edingt sem kann; Fall 1 zeigt zudem die Unsicherheit der Diagnose Hirn- 
lues bei Hirndruckerscheinungen ex juvantibus. Fall 2 demonstrieit die 
schon von Quincke hervorgehobene Analogic zwischen Hydrocephalus 
{Meningitis serosa) und angioneurotischem Oedem. 

11 . Bayerthal (Worms): Zur operativen Behandlung der Hirnsyphilis. 

34jahriger Pat., 1890 wegen sekund&rer Rachensyphilis behandelt, 
l^idet seit An fang 96 an allgem. epilept Kriimpfen, in acht- bid neun- 
wochentlichen Zwischenr&umen; seit Juli t>7 Krampfe von Jackson'schem 
Typus. Beginn der letzteren mit Drehung des Kopfes und der 
Augen nach links, dann Zuckungen im oberen Facialis beiderseits, 
tonischer Krampf des linken unteren Facialis, Krampfe der Zunge und 
Kehlkopfmuskulatur. darauf solche der linken Hand, des Arms und der 
m rm Dauer des Anfalls 1 — 1 % Minute Bei der ersten Untersuchung 
(5. VIII. 97) etwas Gedachtni-schwache und euphorische Stimmung, sonst 
kein abnormer Befund. Trotz Jodkali und Schmierkur Zunahme der 
Krampfanfalle bis zu 200 am Tag ( 9 . VIII). 

VIII. 97. Trepanation (Dr Briegleb) tiber der unteren H&lfte 
der Centralwindung und dem angrenzenden postfrontalen Gebiet. Hirnrinde 
normal. Elektrische Reizung l 6 st Zuckungen des Kehlkopfes, der Zunge. 
der unteren Facialis, der Finger, des Arms und der Schulter aus, dagegen 
keine Kopf- und Augenbewegungen. Konvulsionen nach der Operation 
Vfrschwunden. Pat. starb am 20. VIII. an den Folgen eines Hirnprolapses. 
Sektion: Meningoencephalitis mit Schwartenbildung im Pole des rechten 
Stirnhirns. 

Der Fall zeigt, dass, im Gegensatz zu den Angaben Nonne’s, und 
tibereinstimmend mit den Beobachtungen von Henschen, Dieulafoy, 
Bregmann, die kortikale Epilepsie durchaus nicht fflr die Lues der 
Centralwindungen pathognomonisch ist, sondern auch bei Herden des 
Stirnhirnlappens vorkommt. Centralwindungen und Stirnlappen sind die 
Pr&dilektionsstellen der circumscripten Lues der Konvexit&t. Die operative 
Kasuistik enthalt nur F&Ue dieser Lokalisation. Nur die mit ausgebildeten 
Krampten des Kopfaugencentrums einhergehende Form erlaubt sichere 
Diagnose auf frontalen Sitz (enorm selten, nur drei Litteraturf&lle). Da¬ 
gegen l&sst, wie der Fall des Vortr. lehrt, typische Jackson-Epilepsie mit 
beginnender Seitwartsdrehung des Kopfes und der Augen, keinen ein- 
deutigen Schluss zu, ob Stirnhirnpol oaer Regio praecentralis der Sitz ist. 

12. Kohnstamm (Kdnigstein im Taunus): Der Nuoleus saJlvatorlus 
inferior und das oraniovisoerale System. 

Neben dem Nucleus salivatorius superior, den Vortr. auf dem vor- 
jahrigen Kongress fQr innere Medizin (1900 Wiesbaden) beschrieben hat, 
findet sich nach Durchschneidung des Nervus submaxillaris Degeneration 
eines als Nucleus salivatorius inferior mediocellularis zu bezeichnenden 
Kerues. Derselbe liegt zwischen Oliva inferior und Nucleus ambiguus und 
besteht aus kleineren Zellen als der Nucl. saliv. sup, die nicht strong 
motorischen Typus haben. Er liegt den durchschnittenen Nerven teils 
gleichseitig, teUs gekreuzt in der Austrittsh&he der Glossopharyneuswurzeln. 
Da diese, physiologischen Erfahrungen zufolge die prftceUul&ren Fasern ftir 
die Parotis ffthren, so ist anzunehmen, dass der Nucl. saliv. inf. grossen- 
teils der Innervation der Parotis dient, Der Nucl. saliv. sup. erscheint als- 
dann als visceraler Kern des Trigeminus-faciali 9 Segments, der Nucl. saliv. 
inf. als visceraler Kern des Glossopharyneus-Segments. Die visceralen 
Nerven des Kopfes sind genau nach den Bauprinzipien des grossen Sym¬ 
pathies in den visceralen Kopfeanglien unterbrochen, wie der Vortr. frtther 
am Gangl. oticum und submaxillare nachgewiesen hat. Ersteres zeigt nach 
Durchschneidung des Lingualis Nissldegeneration derjenigen Zellen, aus 
denen postcellul&re Fasern zum Nerv. submaxillaris entspnngen, wtlhrend 
die pr&cellul£lren Fasern aus dem Nucl. saliv. inf. offenbar das Gangl. oticum 
durchziehen, urn sich erst im Gangl. submaxillare aufzusplittern.- 

13. Be the (Strassburg): debt es eine paralytlsche Nervendegeneration ? 

Die Tatsache, dass Dach Kontinuitfttstrennung eines Nerven der cen- 
trale Stumpf nur in der Nfthe der Verletzung, der periphere Stumpf aber 
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in seiner ganzen Ausdehnung degeneriert, wnrde von Schiff in folgender 
Weise erkl&rt: Das Trauma ruft in beiden StOmpfen eine entzflndliche 
Degeneration hervor; zu dieser kommt im peripheren Ende die paralytische 
(secondare) Degeneration, hervorgerufen durch die Abtrennung vom Centrum. 
Diese Bahn ist von verschiedenen Seiten ausgebaut und fast allgemein ange- 
nommen. — Der frflher beschriebene Beiund des Vortr, dass ein autogen 
regenerierter Nerv sich bei einer zweiten Durchschneidung genau so ver- 
halt, wie ein mit dem Centrum .usammenh&ngender, zeigt, dass die aus- 
gedehntere Degeneration des peripheren Stumpfes nicht durch die Ab¬ 
trennung von einem nutritorischen Centrum erkl&rt werden kann, sondern 
auf relative LJnterschiede zwischen central und peripher zu beziehen ist. 
Die Existenz einer paralytischen Nervendegenei a ion ist bereits durch diesen 
Befund aufs hdchste unwahrseheinlich ge worden. Vortr. sucht diese An- 
sicht auf folgende Weise zu stiitzen: 

Wenn wirklich kontinuierliche Reize, vom Centrum ausgehend den 
Nerven vor Degeneration schutzen und ihr Fortfall nach Kontinuit&ts- 
trennung die paralytische Degeneration hervorruft, so sollte man erwarten, 
dass ktlnstliche Reize die Degeneration verztigern, jedenfalls nicht be- 
schleunigen. Von den 2 Nn. ischiadici eines Forschers, die am gleichen 
Tage durchschnitten sind, degeneriert aber der eine um ein Drittel schneller, 
wenn er t&glich faradisiert wird. — Auch gegen die Ansicht, dass eine 
nervenerhaltende Substanz von den Ganglienzellen in die Fasern diffundiert, 
lassen sich Einwftnde machen. Vortr. hltlt das Trauma, nicht die Kon- 
tinuitfttstrennung fQr die alleinige Drsache der Degeneration. Beweis: 
1) Schwache kurzdauernde Kompression des Nerven liebt die Leitungs- 
f&higkeit zunfichst nicht auf (die Gangienzellt* kann also ihren etuaigen 
Einnuss auf den Nerv noch ausliben), trotzdem degeneriert der Nerv infolge 
des Trauma nach einigen Tagrn. 2) Lokale Einwitknng von Ammoniak- 
d&mpfeu hebt die Leitung des Nerven ftlr l&ngere Zeit auf: der periphere 
Abschnitt verfallt nicht der Degeneration, trotzdem sein funktioneller Zu- 
sammenhang mit der Ganglienzelle aufgehoben ist. Der funktionelle Zu- 
sammenhang mit dem Centrum ist also nicht der Grund, warum ein un- 
versehrter Nerv nicht degeneriert. 

Diskussion: 

Prengow>ki (Heidelberg) weist darauf hin. dass die von B. ange- 
wandten kOnstlichen Reize mit den natllrlichen in keiner Weise vergleich- 
bar sind. 

Hoche (Freiburg) wamt vor Verallgemeinerung der Ergebnisse des 
Vortr. Die Erfahrungen der menschlichen Pathologie mtissen beanspruchen, 
als Naturexperiment den physiologischen Versuchen mindestens gleich- 
gestellt zu werden. 

Im einzelnen beweist die Unwirksamkeit elektrischer Reize auf den 
degenerierenden Nerven iit keiner Weise, dass es nicht der Fortfall von 
irgend welchen Reizen ist, die als Versuche der sekundftren Degeneration 
anzusehen ist Die von B. mitgeteilten Tatsachen fiber das Nichtparallel- 
gehen von Funktion und physiologischer Reizbarkeit des Nerven sind eine 
alte Erfahrung der Nervenpathologie. 

L. Laquer (Frankfurt a. M.) erinnert an die Beobachtung aus der 
Pathologie der Lahmungtn, dass oft Willensreize schon wirken, wenn 
elektrischo Reize nicht wirken. Dies beweist die qualitative Verschieden- 
heit von elektrischem und physiologischem Reiz. 

Kohnstamm (K&nigstein i. Taunus): Niemand hat angenommen, 
dass die Nervenstrttmung, welche das periphere Nervenende vor Degene~ 
ration schtltzt, identisch sei mit der motorischen oder sensiblen Nerven- 
strtfmung, sondern erstere ist ein Ding sui generis. Dass diese Art StrOmung 
durch den Ammoniakversuch ausgeschlossen sei, hat B. durchaus nicht be- 
wiesen, wir stehen somit auch bezilglich der Frage der paralytischen 
Degeneration, ebenso wie in der Neuronfrage auf dnm Status quo ante 
Bethe. 

Be the (Schlusswort) erwidert, dass er auf Unterschied zwiseben 
natflrlichen und elektrischen Reizen bereits im Vortrag hinge wiesen. — 
Die Ammoniakeinwirkungsstelle muss als vollstandig reiztmdurchg&ngig 
angesehen werden. Die Uneriegbarkeit des Facialis u. s. w. bei Wieder- 
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kehr der willktirlichen Bewegung nach Nervendegeneration lftsst sick nickt 
daftir vorftihren, dass die Leitungsunterbrechung durch Ammoniak keine 
vollst&ndige sei, weil die Erregbarkeit des Nerven oberhalb und unterhalb 
der Stelle vollkommen normal war. Die Erregung (und auch die „will- 
kiirliche* Innervation) vermochte nun die Einwirkungsstelle nicht zu durch - 
brechen. 

14. Schaeffer (Bingen a. Rh.): Ueber eine nooh nicht beschriebene 
Veranderung des Nerven marks der oentralen und peripheren Nervenfaser. 

2 Falle von akuter COVergiftung (Spektralnachweisl. 

Fall I. 60j&hr. Frau, Ezitus nach 40stilndigem Koma. Sektions- 
befund : frischer roter Erweichungsherd an den inneren Linsenkerngliedern; 
geringe Gefasssklerose. — Fall II. 48i£hr. Arbeiter; Ezitus nach 18stiin- 
digem Koma. Sektion: Blutung im linken Ventrikel, kirschkerngrosser 
Erweichuugsherd im rechten Sehhtigel. Multiple Blutungen in Vierhtigel 
und Briicke. Gefiissw&nde mikroskopisch ohne Veranderung. 

Nach Marchif&rbung (an Stticken ohne makroskop. Verknderung'l bei 
schwacher Vergrflsserung Fasern in toto gritnschwarz bis schwarz. gequollen, 
varikds mit rosenkranzartigen Ausbuchtungen. Bei starker Vergr&aserung 
erkennt man an den Fasern auf grdsseren Strecken queren Zerfall; stellen- 
weise, besonders in der Grubengegend, und au den extraspinalen Wurzeln. 
deutliche Bildung von grdsseren Markklumpen und Schollen. An Weigert- 
Pal-Gieson-Urankarmin-Pr&paraten sieht man fleckenweise, verwaschene 
Farbung entsprechend den Stellen, die sich auch am intensivsten mit 
Osmium farben. 

Vortr. deutet seine Befunde als Anfangsstudium einer parenchyma- 
t5sen Degeneration der mit ihrem trophischen Centrum noch in Zusammen- 
hang stehenden Nervenfaser. Eine direkte Schadigung der Nervensubstanz 
kann umso leichter statttinden, als CO vom Blut aus in die Gewebssafte 
und die Gewebe entweicht (Dreser). In protrahierten Fallen erfolgt wohl 
allmahlich Zerfall des Markes in kleinere Schollen und Krilmel, wabrend 
die Befunde des Markes das erste Zerfallsstadium der durch CO in ihrer 
chemischen Zusammetzung geschadigten Nervenfaser darstellen. In den 
Beobachtungen von Cramer und Sdlder erfolgte Tod erst 1 bezw. 3 
Monate nach Vergiftung. Experimented Prtlfung behait sich Vortr. vor. 

15. Pfister (Freiburg): a) Ueber das Gewicht des Gehirns und einzelner 
Hirnteile bei Kindern. 

Das mittlere Gesamthirngewicht ist auf alien Altersstufen 
bei den Knaben grosser als bei den Madchen. Bei beiden Gesch'echtern 
erfolgt das Hirnwachstum so, dass das erstn Drittel der Gesamtgewicht- 
zunanme mit Ende d«s achten Monats, das zweite mit ca. 2 l / 2 Jahren 
erreicht ist. Schon vom film ten Lebensjahre bei den Knaben, vom 
siebeiiten ab bei den Madchen fin den sich, ohnie dass irgendwie abnorme 
Verhaltnisse vorliegen, gelegentlich Hirngewichte, die die Mittelwerte des 
erwacbsenen Gehirns iiberschreiten. In alien Lebensaltern z*dgt das indi- 
viduelle Gesamtnirngewicht eine ungemeine Variabilitat, Indem bei gleich> 
altrigen und gleichgeschlechtlichen Kindern ganz verschieden schwere 
Gehirne gefunden werden, ohne dass verschiedenes Kdrperwachstum etc. 
diese Differenzen genflgend erklaren. Das absolute Kleinhirngewicht der 
Knaben ist stets grdsser als das der Madchen. Von der Geburt an wachst 
das Kleinhirn zun&chst rascher als die anderen Hirnteile, so dass es das 
erste Drittel seiner exti auterinen Gewichtszunahme schon mit dem sechsten 
Monat, das zweite vor Ende des zweiten Lebensjahres gewinnt Im ganzen 
vergrdssert es sich um das gut Siebenfache (seines Gewichts beim Neu- 
geborenen), wfthrend das Gesamthirn nur das gut Vierfache, das Grosshirn 
allein kaum das Vierfache, der Hirnrest das Fflnftache ihres Anfangs- 
gewichts im Leben erwachsen. Entsprechend sehen wir das relative 
(mittlere) Kleinhirngewicht von ca. 5,5 pCt. (beim Neugeborenen) auf ca. 11 
und mehr Prozent anwachsen. 

Das mittlere Grosshirngewicht der Knaben libertrifft das der M&dchen 
zu alien Zeiten. Die Zunahme des Grosshimgewichts um das erste und 
zweite Drittel seiner Gesamtzunahme erfolgt etwas langsamer als das 
entsprechende Anwachsen des Gesamthirngewichts. 
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Einzelerwfigungen der Grosshirnhemisph&ren in 220 Fallen 
ergaben ein mfissiges Ueberwiegen (meist nur von 1—6 g) der liDken 
H&lfte in 54,5 pCt. aller Fftlle, gleiches Gewicht beider Hemisph&ren in 3,6 p Ct. 

Die Medulla oblongata (mit Pons und Vierhttgeln) nimmt zeitlicb 
ziemlich entsprechend dem Anwachsen des Gesamthirns von ca. 55 g bis 
ca. 26—28 g an Gewicht zu. Stets ist das mittlere Gewicht derselben bei 
den Knaben grosser als bei den M&dchen. 

Derselbe: Ueber die Kapazitat kindlicher KopfhShlen. (Der Vortrag 
ist in No. 6 dieser Zeitschrift in eztenso erschienen.) 

16 . Schoenborn (Heidelberg): Die Cystodiaunose der Liquor oerebto- 
splnalis. 

17. Hoffmann (Heidelberg): Zur Lehre von derThomsoiTsohenKrankhelt. 

18 . Spielmeyer (Freiburg): Die Fehlerquellen der Marohi’schen Methode. 

Die Methode kann entweder zu wenig oder zu viel Ver&nderungen 
vortftuschen. An dem „zu wenig* kann einerseits ungentigende Impreg¬ 
nation mit Osmium, andererseits die extrahierende Wirkung des Alkohols 
schuld sein. Die zweite Fehlergruppe, in „zu viel“ Marchi-Ver&n derung 
bestehend, giebt sog. Kunstprodukte; ihre Feststeliung erfordert zun&chst 
eine Feststeliung der morphologischen Eigenschaften echter Marchiprodukte. 
Diese sind massive tiefschwarze Schollen meist cylindrischer Gestalt, h&ufig 
leicht eckig ausgezogen; sie nehmen als kettenf&rmig angeordnete Voll- 
kOrner die ganze Markfaser ein, liegen nie in den Interstitien. 

Die Kunstprodukte sind zum Teil Zeichen der physiologischen De- 
und Regeneration des Nervenmarkes, zum Teil bezeichnen sie den Trans¬ 
port weg des zu Grunde gegangenen Markes, oder sie sind gewissen All- 

f emeinerkrankungen eigentiimlich, ebenso dem kindlicben Alter. — Sonstige 
seudo - Marchi - Befunde fallen technischen M&ngeln, die Vortr. niiher 
schildert, zur Last. 

19. Bartels (Marburg): Darstellung der Axenoylinder in den Herden 
der multiplen Sklerose nach neueren Methoden. 

Durch die von Fajerstain zuerst angegebene, von Bielschowski 
modifizierte Methode der Silberimpr&gnation gelang es in alien Fallen 
nachzuweisen, dass selbst in den filtesten Herden die Mehrzahl der Axen- 
cylinder erhalten bleibt, so dass es aut silberimpr&gnierten Schnitten nicht 
mttglich ist, den Herd tiberhaupt zu erkennen. Erst stkrkere Vergrosserungen 
zeigen, dass die Form und manchmal die Lagerung der Axencylinder ver- 
anderlich ist; sie erscheinen unter flaschenf6rmigen Auftreibungen verdickt. 
(Die feinsten Axencylinder scheinen geschwunden zu sein.) Eine Neubildung 
von solchen findet sicher nicht statt, dieselbe kann aber leicht vorgetftuscht 
werden durch die grosse Zahl, die Verdickung und Lageverinderung im 
Herd. Der negative Ausfall der „Kaplan- oder Anthraceneisengallustinten- 
fa,rbung“ beweist, dass den Axencylindern im Herd ausser der Markscheide 
noch eine perifibrillare Substanz, das sog. „Myeloaxostroma“ fehlt. Da- 
gegen konnte das Erhaltenbleiben einer anderen perifibrillaren Substanz, 
aer sog. „Fibrillens&ure“ von Bethe nachgewiesen werden. Diese Substanz 
ist nach den bisherigen Erfahrungen primer nur an noch funktionsfUhigen 
Nervenfasern farbbar. — Wahrscheinlich ist jeder Axencylinder angescheidet 
von feinsten Gliafasern an Stelie der zu Grunde gegangenen Markscheide. 
Das Ausbleiben der sekund£ren Degeneration und die klinischen Symptome 
der multiplen Sklerose erfahren durch die Gesamtresultate der Unter- 
suchungen die schon langerwunschte Bestfttigung. Dagegen sprechen sie 
gegen eine prim&re Gliawucherung als Ursache der multiplen Sklerose. 
(Demonstration von Zeichnungen a. mikroskop. Praparaten.) 

Eine ausfiihrliche Darstellung erfolgt demn&chst in der D»-utschen 
Zeitschrift fCir Nervenheilkunde. 

20. Rosenfeld (Strassburg): Stauungspapille bei multipler Sklerose. 

Nach einleitender Erftrterung iiber Art und H&ufigkeit von Seh- 
nervenerkrankungen, die sowohl als Papillitis wie als einfache Stauungs- 
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papille auftreten kann, bei multipier Sklerose bescbreibt Vortr. einen 
eigenen Fall, der mit Stauungspapille und schweren cerebralen Symptomen, 
ferner mit Gleichgewichtsstfirung, Augenmuskelstttrungen und Parese eines 
Fusses erkrankte, so dass zunfichst Kleinhirntumor diagnostiziert wurde. 
Stauungspapille ging bald in leichte Sehnervenatropbie fiber und es traten- 
allmfihlich deutliclie spinale Symptome hervor, die die durch die Sektion 
best fit igte Diagnose aui multiple Sklerose ermfiglicbten. Unter eingebender 
Sckilderung des Sektionsbefundes kommt Vortr. zu folgenden Scblfissen: 
Stauungspapille bei multipler Sklerose entsteht, wenn Herde sich dicht 
hinter der Papille etablieren, wo der Nerv noch in der Duralscheide liegt. 
Allgemeiner rPrndruck ist nicht als Ursache der Stauung aufzunebmen, 
da in R’s Fall die schweren Hirnsyraptome sich wiederholten, ohne dass 
die zuerst vorhandene Stauungspapille wieder auftrat. Dieses rasche 
Zurfickgehen der Stauungspapille und Uebergang in leichte Atrophie oder 
Heilung ist f Ur multiple Sklerose charakteristisch. Die Differential diagnose, 
mit Kleinhirntumor kann oft nur aus dem Verlauf, nicht aus dem Zustands- 
bild gestellt werden. (Demonstration von Prfiparaten.) 

21. A. Hoffmann (Dfisseldorf): Ueber besonders oharakteristische 
Veranderungen der Herzaktion durch nervdse Einwirkung. 

Vortr. beobachtete bei nervfisen Menschen, dass sich die Pulszahl 
anfallsweise gtnau verdoppeln bezw. halbieren kann, und ftihrt mehrere 
derartige Fftlle unter Demonstration der Pulskurven an. In einem Fall 
war deutliches Alternieren zwischen grossen und kleinen Pulsschldgen zu 
beobachten, nach Schluss des Anfalls dikroter Puls, dessen dikrote Welle 
dem vorhergehenden Puls nfiher gertickt ist. Vortr. nimmt an, dass hier 
nervfise Einfitisse die Erregbarkeit des Herzens, sein Kontraktions- und 
Leitungsvermogen derartig steigern, dass frequentere Herzreize zur Geltung 
kommen, Reize, welche an einem h6her als die Ausgangsstelle der normalen 
Herzbewegungeu gelegenen Abschnitt der Venen entstehen. Ausgehend 
von der Tatsache, dass ausgeschnittene Herzmuskelstficke einen um so 
schnelleren automatischen Rythmus zeigen, je mehr sich die Ausschnitts- 
stelle von der Spit*.e hin der Veneneinmiindungsstelle nahert (welch letztere 
in den Nerven den Ausgangspunkt ffir den rythmischen Herzreiz bildet), 
vermutet H., dass von noch hfiher gelegenen Stellen noch schnellere 
rythmische Reize (bis zu doppelter Frequenz) ausgehen. Wfihrend beim 
Gesunden nur jeder zweite hier produzierte Reiz zur Geltung kommt, weil 
der zwischenliegende durch die refraktare Pause abgeschnitten wird, reagiert 
bei der oben angenommenen erhfihten nervfisen Erregbarkeit des Herz- 
muskels dieser auf ieden jener frequenteren Reize durch.eine Kontraktion. 
Als Stfitze dieser Hvpothese dienen Froschversuche, wo nach Resektion 
des Herzens bis aut Sinus und Venen durch Einzelreue der Rythmus ffir 
mehrere Herzkontraktionen verdoppelt werden konnte. Umgekehrt ist bei 
nervfiser Bradykardie mit Halbierung der Pulszahl anzunehmen. dass we^ en 
Herabsetzung der Kontraktilitfit und Reizbarkeit des Herzens durch nervfise 
Einflfisse jeder zweite an normaler Stelle produzierte Reiz zur Geltung kommt. 

Vortr. betont den rein nervfisen Charakter dieser Storungen gegen- 
fiber dem Bestreben, ffir alle Herz-Irregularitfitsn nur myogene Ursachen 
anzunehmen. — 

Aus den Geschfiftsverhandlungen dieser Sitzung ist noch kurz nach- 
zutragen, dass als Ort der nfichsten Sitzung wiederum Baden-Baden be- 
stimmt und dass das Referat „Ueber dieLumbalpunktion in dia- 
gnostischer und therapeutischer Beziehung*' Herrn Ger* 
hardt (Strassburg) ttbertragen wird. Als Geschaftsffihrer wurden gewfihlt 
Hoche (Freiburg) und Fischer (Pforzheim). 

Schluss der Sitzung um 12 Uhr. 
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240 Therapeutisches. — Hirngewichte. — Personalien u. Tagesnachrichten. 

Therapeutisches. 

In der Philadelphia Neurolog. Society ist liber mehrere F&lle 
von „ Nerve Anastomosis" berichtet worden. Cushing vern&hte bei 
einemPatienten, dessen Facialis durch eineSchussverletzung desFeisen- 
beins gelahmt war, den peripherischen Facialis mit dem Accessorius. 
95 Tage nach der Operation waren bereits willkiirlicbe Bewegungen 
im Facialisgebiet mOglich, zun&chst allerdings nur in Begleitnng von 
Schulter- und Kopfbewegungen, spftter jedoch auch isoliert Am 
168. Tag kehrte die direkte, am 207. Tag die indirekte faradische 
Erregbarkeit zuriick. Einen analogen, aber nicht so gttnstigen Fall 
teilte auch Keen mit. Spiller und Young vern&hten bei einem 
Kind, welches infolge von Poliomyelitis anterior acuta eine L&hmung 
des Musculus tibialis anticus hatte, den fOr den letzteren Muskel be- 
stimmten Ast des N. peroneus mit dem Ramus musculocutaneus (?) 
des N. peroneus. Die Lfthmung schien sich bereits etwas zu bessern. 
(Journ. nerv. ment. disease.) 


Hirngewichte. 

Schaf, erwachsen, Gehirn 1 ) 122 g, Rdckenmark 51 g. 
Ziege, erwachsen. Gehirn 120 g, Rtickenmark 38 g. 
Pferd, erwachsen, Rtickenmark 207 g. 

Rind, sechsmonatl. Foetus, Gehirn 1)4 g. 


53 ** Tage 

alt, 

KSrpergew. 

Kaninchen. 

799 g, Hirngew. 

7,92 g, Rttckenm. 

2,14 

g 

61* . 
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41** , 

ft 
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20 ** . 

n 

ft 

220 . 

4,89 . 

0,93 
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15** „ 
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152 „ 

4.36 „ 
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11 ** . 

ft 

* 

130 „ 

3.94 . 

0,51 

m 

8 ** . 

n 

ft 

75.7 . 

2.67 . 

0,36 
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(Optici bei dem letzten Tier noch grauweiss.) 

Alle mit * bezeichneten Tiere entstammen einem Wurf, ebenso alle 
mit ** bezeichneten. 


Die Sagittalfurche des Grosshims des Kanii chens ist am zweiten 
Tag noch nicht deutlich, am sechsten Tag ist sie durchweg schon sehr 
deutlich. 


Personalien und Tagesnachrichten. 

Prof. Eraepelin - Heidelberg hat den Ruf nach Miinchen als Nach* 
folger von Prof. Bumm angenommen. 

In Berlin habilitierte sich Dr. R. Cassirer als Privatdozent fQr 
Psychiatrie. 

In Breslau hat sich Dr. Otfried Foerster, Assistent der k. psychi- 
atrischen Universitatsklinik, als Privatdozent ftir Neurologic habilitiert. 

In Richtigstellung unserer letzten Mitteilune: bemerken wir, dass 
Prof. Bonhoeffer als ordentlicher Professor und Direktor der psychiatri- 
schen Klinik — nicht des Kr&nkenhauses — nach Kttnigsberg berufen ist. 

Prof. Ziehen hat einen Ruf als Nachfolger von Geh.-Rat Hitzig 
nach Halle erhalten und angenommen. 

Redaktionssendungen an Prof. Ziehen sind rom 10. September ab 
nach Halle, Psychia risehe Klinik, zn rlehten. 


l ) Ein Lobus olfactorius verletzt. Wagung bei alien Gehirnen inner* 
halb der ersten 24 Stunden nach dem Tod. 


Verantwortlicher Redacteur Prof. Dr. Ziehen in Utrecht 


Digitized by tjOOQle 



Ueber einige bisher wcnig beachtetc Reflex- 
bewegungen bei der Diplegia spastica infantilis. 


Von 

H. OPPENHEIM. 

Die gesteigerte Schreckhaftigkeit der an Diplegia spastica 
infantilis Leidenden ist mir seit vielen Jahren aufgefallen. Ich 
habe auf die Erscheinung bei der Besprechung der Sympto- 
matologie der cerebralen Kinderlahmung in meinem Lehrbuch 
der Nervenkrankheiten kurz hingewiesen. In der I. Auflage 
findet sich allerdings nur die Bemerkung, dass die epileptischen 
Anf&lle bei diesern Leiden zuweilen geradezu experimentell durch 
Schreck ausgelost werden konnten (S. 258). In der dritten ist 
das Symptom mit folgenden Worten erw&hnt: „Eine merkwiirdige, 
der Mehrzahl dieser Falle zukommende Erscheinung ist nach 
unseren Erfahrungen die abnorme Schreckhaftigkeit, d. h. 
das gewaltsame Zusammenfahren bei dem geringsten Gerausch. 
Bei einem meiner Patienten ging das soweit, dass das Kind, 
wenn es in der Kuche das Gerausch des kochenden Wassers 
horte, nicht nur am ganzen Korper zusammenfuhr, sondern 
asphyktisch und ohnmachtig vvurde. Die Erscheinung ist einraal 
darauf zuriickzufuhren, dass mit der Aussehaltung der motonschen 
Zone auch die Hemmungscentren ausgeschaltet werden, dann aber 
wohl besonders auf den Umstand, dass die mittels der Sinnes- 
nerven ins Gehirn dtingenden Erregungen in Folge der Aus- 
schaltung eines grossen Teils des Cortex mit um so grdsserer 
Wucht auf die subcorticalen, bulbaren etc. Centren einwirken.“ 

Auch an einei anderen Stelle 1 ) habe ich die Erscheinung 
kurz angefiihrt; ebenso ist sie in der das Material meiner Poli- 
klinik verwertenden Arbeit von Peritz 2 ) wiederholentlich be- 
ruhrt worden. 

Ich koinme heute auf das Symptom zuriick, weil ich liber 
seine Geneso und seine Deutung Weiteres mitzuteilen habe; 
besonders ist es aber eino andere Erscheinung senso-motorischer 
Natur, die mich zu dieser Besprechung veranlasst. 

Als Unterlage fur meine Betrachtung mogeu die beiden 
folgenden Krankengeschichten, die nacli poliklinischer Beob- 
achtung kurz diktiert sind, dienen. 

Nervenleiden und Erziehung, Berlin 1S99, S. 19. 

2 ) Pseudobulbar* und Bulbarparalysen des Kindesalters, Berlin 1902., 
*S. Karger. 

Mouatsachrlft ffir Pgychiatrie ond Neurologie. Band XIV, Heft 4. 16 
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Oppenheim, Ueber ©inige bisher wenig beachtete 


I. M. M., vier Jahre alt 

Geburt war schwer, dauerte drei Tage, erfolgte aber ohne Kunst- 
hilfe zur rechten Zeit. Einen Tag nach der Geburt Krampfanfall, der sich 
spater noch einige Male wiederholte. 

Die Mutter bringt das Kind zur Untersuchung, weil es weder laufen 
noch sitzen, auch nicht ordentlich kauen und schlucken kann. Es vermochte 
die Brustwarze nicht mit den Lippen zu fassen und lemte erst allm&lig 
saugen. sodass es mit der Flasche aufgezogen werden konnte. 

Das Kind sitzt mit stark kyphotisch ausgebogenem It ii eke a vorniiber- 
geneigt. 

Rechter Mundwinkel hangt etwas; beim Lachen nimmt die Asymmetrie 
zu. Die Zunge wird unvollkommen herausgestreckt und weicht nach 
rechts ab. 

Es besteht starker Speichelfiuss. 

In der Muskulatur der Extremitaten besteht spastische Rigiditat, 
rechts mehr als links. Die aktiven Bewegungen, welch e mit den Glied- 
massen ausgefiihrt werden, lassen ebenfalls die Steifigkeit erkennen, sie 
sind schwenallig, ungeschickt und verlangsamt. 

Sehnenph&nomene an den oberen und unteren Extremitaten ge- 
steigert. Zehenphanomen unbestimmt. Unterstiitzt macht Pat. Geh- 
versuche, wobei namentlich das rechte Bein in Spitzfussstellung ger&t. 

Mit der linken Hand werden Greif bewegungen ausgelQhrt, mit der 
rechten wohl nur athetoide und Mitbewegungen. 

Schadel klein. Pupillen reagieren normal. 

Untere Gesichtshalfte im ganzen ausdruckslos, wahrend der Blick 
lebhafter ist. Sprache naselnd, bulbar. Erst seit vier Wochen beginnt das 
Kind zu sprechen. Nach Angabe der Angehdrigen soil die Intelligenz nicht 
beeintr&chtigt sein. 

Schlucken von FlUssigkeit gelingt augenblicklich gut, auch Festes 
wird heruntergebracht, nur kommt der Bissen oft zwischen die Lippen 
zuriick. Haufig soil jedoch bei Aufnahme fester Nahrung ein Sich- 
verschlucken, das zu asphyktischen Erscheinungen flihrt, eintreten. 

Berlihrt man aie Lippen mit einem Glasstab, so schliesst 
sich eine Anzahl rhythmisch erfolgender Sauge-, Schmeck- und 
Schluckbewegungen an. 

17. VI. Auch heute lasst sich durch Einftihren eines Glasstabes in 
den Mund eine Serie von Schluck- und Schmeckbewegungen auslosen. 

II. P. K., drei Jahre und drei Monate altes Arbeiterkind. 

Das Kind ist rechtzeitig zur Welt gekommen, die Entbindung war 
aber langdauernd und schwer und machte die Anwendung der Zange er- 
forderlich. Ob Asphyxie bestand, ist nicht sicher festzustellen. Die Stirn 
soil Druckmarken infolge der Zangenapplikation gezeigt haben. 

Das Kind war von Geburt an sehr unruhig, sehr schreckhaft und 
hat wenig geschlafen, war alle Stunde wach. Es schielte von Geburt an 
und hatte eine eigentumliche Kopfhaltung, indem der Kopf nach hinten 
fiel. Die Arme waren stets an den Rumpf adduciert und hatten auch sonst 
eine steife gezwungene Haltung. 

Dass die willktlrliche Bevveglichkeit in ihnen stark beeintrachtigt 
war, ist der Mutter bald aufgefallen. In den Beinen wurden Bewegungen 
w alirgenommen. 

Das Schlucken und Kauen war von vornherein im hohen Masse 
erschwert, indem die Nahrung aus dem Munde, gelegentlich auch durch 
die Nase wieder herausfloss. So ist das Kind bis heute auf fltissige Nahrung 
angewiesen, die ihm bei hinteniibergelegtem Kopf schwierig beigebracht 
wird. 

Sprechen hat der Knabe nicht gelernt, bringt aber unartikulierte 
Laute vor, wie man sie von Sauglingen h6rt, mit dem Unterschiede, dass 
sie eigentiimlich nasalen grunzenden Charakter haben. Er scheint aber 
durch diese seine Lust- und Uniustgetiihle in verschiedener Weise kund- 
geben zu kSnnen. 
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Die ersten Zahne kamen am Ende des ersten Lebensjahres und 
wuchsen sehr langsam. Im Alter von acht Wochen und von da in Zwischen- 
rftumen von ca drei Monaten stellten sich Krampfe ein, die bald alle vier 
Extremitaten, bald nur die rechtsseitigen und den linken Facialis ergriffen 
baben sollen. 

Das Kind speichelt viel. 

Kopf im ganzen klein, besonders schmal ist der Stirnschadel. Der 
Kopf wira fiir gewohnlich nach rechts und hinten gehalten, fallt aber beim 
Aui'richten des Kindes einfach der Schwere folgend, bald nach hinten und 
bald nach vorn. Auch die Augen sind meistens nach rechts eingestellt. 
Wahrend aber der rechte Bulbus beim Blick nach links fiber die Mittellinie 
hinausgebt, bleibt der linke fast andauernd im reehten Augenwinkel. Nach 
oben hin scheint die Blickbewegung erhalten. Pupillen von gleicher Weite, 
PupillarJichtreaktion erhalten. 

In der Rube und bei mimischen Bewegungen bleibt der linke Mund- 
winkel stark zurQck. 

Zahne unregelmSssig ges‘ellt, defekt, kurz abgebrochen. 

Die temporale Papillenhalfte des linken Auges etwas blasser als 
normal. 

Unterkieferklonus angedeutet. 

Es besteht eine allgemeine Kyphose. Das Kind kann nicht allein 
sitzen. Beim Versuch fallt der Oberkttrper vollkommen nach vorn. Schulter- 
blatter durch Muskelspannungen fixiert (feste Schultern). 

Beide Arme sind an den Rumpf heran^ezogen, in den Schulter- und 
Ellenbogengelenken steif, ebenso werden die Hande in den Handgelenken 
durch Muskelspannung in Beugestellung fixiert. Es fehlt jede aktive Be- 
wegung in den oberen Extremitaten. 

Mit Unterstiitzung hingestellt steht Pat. in Spitzfussstellung mit 
adduzierten, einwartsgerollten Oberschenkeln und aneinandergepressten 
Knieen. Gehen kann er nicht. Bei den Versuchen reiben sich die Kniee 
stark aneinander. Starker Adduktorenspasmus. Knie- und AcLillessehnen- 
phanomen stark gesteigert. Fussklonus. Spitzfussstellung. Babinski an¬ 
gedeutet. 

Hflren und Sehen scheint gut. 

Nadelstiche ldsen eine Schmerzempfindung aus. 

Bertthrt man Lippen oder Zunge mit einem Gegen- 
stand, z. B. einem Glass tab, so stellt sich eineSummerhyth- 
mischer Bewegungen in der Kiefer-, Z ungen- und Lippen- 
muskulatur ein, die den Charakter von Kau-, Saug- und 
Schluckbewegungen haben, nur dass sie in kurzer rhythmi- 
scher Weise und mit einer grossen Regelmassigkeit der 
Aufeinanderfolge sich vollziehen. Die Erscheinung b e - 
ginnt in der K i e f e r m u s k u 1 a tu r mit einem sich in ganz 
kurzen Intervallen w i e d e r h o le n d e n Auf- und Nieder- 
zucken des Unterkiefers, dann folgt die Zunge und die 
Lippen, die Zunge wird zuerst im Munde nach vorn und links 
und wiederzurttckgestosseninderselbenrhythmischen, regel- 
missigen Weise, schliesslich gerat sie zwischen die Zahne 
und Lippen und wird zwischen diesen stossweise nach vorn 
und hinten bewegt, wahrend die Lippen Schmeck- oder Sauge- 
bewegungen ausfUhren. Es werden 25 bis 30 solcher Zuckungen 
gezahlt — und so dauert der ganze Reflexakt etwa 10 bis 20 
Sekunden. Doch h&ngt die Intensitat und Dauer bis zu einem gewissen 
Grade von der Intensitat des angewandten Reizes, auch von dem Reizort 
ab. Denn als einmal behufs Inspektion des Gaumens die Zunge mit einem 
Spatel niedergedrtickt wird, werden die geschilderten Refclexbewegungeii 
besonders ausgiebig. 

Ab und zu zeigt sich die Erscheinung auch wohl einmal spontan 
und zwar, wie es scheint, bei dem gelegentlichen Verschlucken von 
Speichel, der sonst zwischen den Lippen herausfliesst. 

16 * 
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Auch durch das Bestreichen der Kinnha-it lasst sich schon ein aller- 
dings schwacherer Anfall auslosen. 

Erzeugt man ein Gerausch durch Aufschlagen des Per- 
kussionshammers auf einen Tisch oder dergl., so stellt sich so- 
fort ein kurzdauernder tonischer Krampf in der Muskulatur 
des Stammes und der Extremitaten ein, durch welchen die 
Arme er.hoben und ausgestreckt werden. Diese Reaktion er- 
folgt beiWiederholung desReizesjedesmal inderselbenWeise, 
verliert auch nicht an Heftigkeit; er stellt sich auch dann ein, 
wenn das Kind den Vorgang mit den Augen verfolgt. Indes 
sind es nur die akustischenReize, die den Krampf hervor- 
bringen, wkhrend plotzliche Lichters cheinungen ihn nicht 
auszulbsen vermdgen. 

Doch stellt es sich heraus, dass auch ein pl5tzliches Erfassen und 
Erschtittern der Bauchhaut e:ne ahnliche motorische Reaktion erzeugt. 

Die acustico - motorische Retlexbewegung scheint trotz ihrer Heftig¬ 
keit dem Kinde ein Behagen zu bereiten, wenigstens kommt es im An¬ 
schluss an diesel be fast regelm&ssig zu eiuem bulbaren Lachen, welches 
die Mutter als Aeusserung eines Lustgefilhls deutet. 

Atmung sehr unregelm&ssig. zuweilen stertoros. Nasenatmung scheint 
behindert. Grosse Tonsillen. 

Auf das Symptom der gesteigerten Schreckhaftigkeit, das 
durch Beobachtung II illustriert wird, komme ich aus folgendem 
Grunde zuruck. Ich hatte mir angesichts desselben schon mehr- 
mals die Frage vorgelegt, ob es sich nur urn eine erhohte motorische 
oder auch um eine gesteigerte psychische Reaktion bezw. Erregbar- 
keit handele. Doch lehrt schon die zitierte Darstellung in meinem 
Lehrbuch, dass ich mehr der ersteren Annalime zuneigte. In 
dem heute mitgeteilten Falle glaube ich nun den Beweis fur die 
Richtigkeit dieser Auffassung gebracht zu haben Yon dem 
Erschrecken als psychischer Reaktion wissen wir, dass es sich 
bei Vorbereitung auf den auslosenden Reiz und mehrfacher 
Wiederholung desselben abschwacht bezw. schwindet. In unse- 
rem Falle konnte ich aber dartun, dass die motorische Reaktion 
bei in ktirzen Intervallen erfolgender Wiederholung des 
Reizes stets in gleicher Weise, sogar mit unvorminderfcer In- 
tensitat hervortrat und auch dann erfolgte, wenn das Kind den 
entsprechenden „schreckerregenden“ Yorgang — das Aufklopfen 
mit dem Perkussionshamraer — mit den Augen verfolgte. Es 
handelt sich also jedenfalls im Wesentlichen um einen ge¬ 
steigerten acustico-motorisch en Reflex. Ob dabei 
iiberhaupt — gewissermassen in Nebenschliessung — das Gross- 
liirn gctroffen wird, stellt dahin. Das Verhalten des Kindes 
spricht zunachst nicht dafiir, da sich an die motorische Reaktion 
die Aeusserung eines Lustgefuhles durch Lachen anschloss. In¬ 
des konnte auch dieses Lachen vielleicht einen nicht von Gefiihls- 
bewegung begleiteten moftirischen Vorgang darstellen, oder es 
konnte eine sekund£re psychische Reaktion, namlich die Be- 
kundung eines Lustgefuhles sein, das aus dem Abklingen des 
Schrecks erwachst. 

Die Erscheinung reiht sich also im Wesentlichen der 
Steigerung der einfachen niederen Roflexe an und fiihrt uns auf 
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ein Gebiet reflektorischer Yorgange, das bisher wenig studiert ist. 

In dieser Hinsiclit schliesst sich nun die Betrachtung des 
zweiten Phaenomens eng an, das ich in der mir zuganglichen 
Literatur nicht erwahnt fand. Es ist in Beob. I nur kurz an- 
gefiihrt, in der zweiten eingehender geschildert und besteht in 
folgendem: Beriihrt man die Lippen, die Zunge (oder auch aDdere 
Partien der Mund-Rachenhohle, doch habe ich das im einzelnen 
noch nicht genauer festgestellt) mit einem Glasstab oder dergl. 
und zieht ihn dann wieder aus dem Munde hervor, so stellt 
sich eine Serie von Reflexbewegungen ein, die sich in der 
Lippen-, Zungen- und Kaumuskulatur abspielen. Es sind rhyth- 
misch in kurzen Intervallen erfolgende Schmeck-, Saug-, Kau- 
und Schluckbewegungen. Der phvsiologische Saugereflex des 
Siiuglingsalters ist also hier in einer exorbitanten Weise ge- 
steigert sowohl der Intensitat wie der Extensitat nach; er wird 
durch einfache Beruhrungsreize ausgelost und hat sich bei den 
im vierten und flinften Lebensjahre stehenden Kindem erhalten. 
Als unzweckmassig erweist er sich nicht nur im Hinblick auf 
den auslosenden Reiz, sondern auch seinem Charakter nach, in- 
dem das Hervorstossen der Zunge durchaus geeignet ist, die 
etwa aufgenommeue Nahrung aus dem Munde herauszubelbrdem. 

Diese eigentumliche Hrscheinung land ich bei K ndern, die 
an Diplegia spastica litten und zwar an der von mir als in¬ 
fantile Pseudobulbiirparalyse 44 abgegrenzten Form. Peritz hat 
unter Zusammenstellung der entsprechenden Literatur das Ka- 
pitel vor Kurzem so grundlich bearbeitet, dass ich micli auf 
wenige Bemerkungen be* sell ran ken kann. Es ist sclion durch 
die Bezeichnung zum Ausdruek gebracht, dass die Beeintrttehti- 
gung der Articulations-, Deglutitions- und Mastikations-Funk- 
tionen einen wesentliehen Faktor der Symptomatologie ausmacht. 
Und zwar vereinigen sich Parese, Spasmus und Athetose der 
entsprechenden Muskulatur in der Hervorbringung dieser Storun- 
gen. Bald tiberwiegt dieses, bald jenes Moment — und Peritz 
hat den Yersueh gemacht, auf Grund dieser Yersehiedenheiten 
eine Klassifizierung vorzunehmeh, die sich aber nicht streng 
durchfuhren lsisst. Dazu komint nun als ein neuer Faktor diese 
Steigerung phylogenetisch tiefstehender kombinierter Reflexakte. 
die auf einer erhohten Erregbarkeit gewisser beim „Fressakt u 
tatiger subcorticaler Centren zu beruhen scheint. Es sind der- 
artige Centren von Ret hi, Bechterew u. a. in den Thalami 
optici abgegrenzt worden. Und es ware durchaus denkbar. dass 
diese bei einer durch doppelseitige Grosshirnherde bedingten 
Ausschaltung hoherer corticaler Centren, die auch als Hemmungs- 
apparate wirken, eine ungewohnliche Vorlierrschaft erlangen. 
Man kann sich das Zustandekommen auch ahnlich vorstellen, 
wie ich es in hypothetischer Weise fur die Entstehung der 
Hyperaesthesie bei der Bro wn-Seq uar d’sehen Lahmuug getan 
habe, dass von den in das Cerebrum eintretenden sensiblen 
Reizen nicht rnehr wie in der Norm ein Teil abgespalten wird, 
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der durch Eintritt in das Grosshirn perzipiert wird, sondern nun 
die ganze Summe auf die subcorticalen Centren abgelenkt wird 
und dadurch in diesen starkere Entladungen hervorruft. 

Die hier geschilderten Erscheinungen sind also trotz ihrer 
ausseren Verschiedenheit eng verwandt. Und es gehort wahr- 
scheinlich noch manches andere Symptom der Diplegie hierher. 
z. B. die oft ungewOhnlich starke Beschleunigung des Pulses 
und besonders der Atmung bei sensiblen und sensorischen Reizen 
etc. Es ist das ja such schon in dem oben zitierten Passus aus 
meinem Lehrbuch der Nervenkrankheiten angedeutet (vgl. auch 
die Krankengeschichte im Neurol. Centralb. 1895, S 126, ferner: 
Oppenheim-Siemerling, Mitteil. liber Pseudobulb&rparalyse 
etc. Berl. klin. Nachr. 1886, No. 46 und Fortschritte der Medizin, 
No. 1, 1895). Ich muss mich heute auf diese kurze Schilderung 
und einstweilen nur fliichtige Behandlung der Frage beschr&nken. 
Die infantile Pseudobulbarparalyse bietet noch ein fruchtbares 
Feld fiir eingehendere psychophysiologische Studien. Wenn ich 
Zeit und Gelegenheit finden werde, diese anzustellen, werde ich 
auf das Thema zuriickkommen. 

Berlin, den 2. September 1903. 


Aus der Provinzial-Irren-Anstalt Leubus. 

Ueber eine seltenere Form geistiger Stoning. 

Von 

Dr. W. ALTER, 

Assintenzaret 


In einer geistvollen Studio hat Pick 1 ) vor kurzem die 
Storungen des Bekanntheitsgefiihls und der Erinnerungsgewiss- 
heit als neue Faktoren in die psychopathologische Analyse ein- 
gefiigt. Er definierte dabei nach dem Vorgange von Volk el 
und Hoffding das Bekanntheitsgeflihl als eine affektive Kom- 
ponente, die die subjektive Yermittlung der Wahrnehmungen 
stets begleitet, unter normalen Bedingungen ausschliesslich er- 
rnftglicht und allein die Erinnerungsgewissheit, die Fabigkeit zu 
eugnostischem Wiedererkennen, gewahrleistet. 

Er hat im Anschluss daran in interessanten Andeutungen 
die umfangreiche Bewertung skizziert, die seiner Auffassung 
nach einem Yerlust oder. einer pathologischen Supposition der 
Bekanntheitsqualitat bei verschiedenen Formen geistiger Storung 

0 Neurologisches Zentralbl.itt, 1903, Januar. 
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zukommen muss. Ausser gewissen Zustandsbildem bei Hysteri- 
schen und Epileptischen fiihrt er eine Reihe der heterogensten 
psychosemiologischen Ziige: die ErinnerungstRuschungen in der 
Sander’schen Definition, die Yerifikation von Traumen, par- 
amnestische StOrungen bei Paralytikern u. a. m. auf die gleichen 
psychologischen Momente zuriick. Dagegen habe ich in seinen 
Auseinandersetzungen einen durch die Seltenheit und das Interesse 
einschlagiger F&lle sicher gerechtfertigten Hinweis auf eine 
eigentumliche Art psychischer Erkrankung vermisst, bei der 
man, wie ich glauben mochte, dem Yerlust des Bekanntheits- 
gefuhls eine ganz besonders umfangreiche, ja eigentlich v(3llig 
dominierende Rolle zuweisen muss. Diese psychische Alteration 
formiert in den seltenen Fallen ihres beherrschenden Auftretens 
durchaus das Bild einer geschlossenen.und schweren Psychose, 
die aus den gewohnten klinischen Krankheitszustanden in hochst 
auflfalliger Weise herausragt, obgleich sie ausgesprochene Be- 
ziehungen zu verschiedenen anerkannten Psychopathieen er- 
kennen lasst. In der Literatur hat sie bisher keineswegs die- 
jenige Beachtung gefunden, die sie meines Erachtens ebenso 
durch ihre Erscheinungsform, wie durch ihre pathognostische 
und pathogenetische Stellung verdient. Eines der wenigen mir 
aus der Literatur bekannt gewordenen Beispiele einer in den 
wesentlichen Ziigen hierhergehorigen Geisteskrankheit ist einer 
dor klassischen Schulfalle von Wernicke, den Wernicke 
selbst als ein typisches Beispiel von autopsychischer Des- 
orientierung und Ratlosigkeit mitteilt. Es handelt sich um eine 
hysterische Kranke, die zeitweise alle korrekten Beziehungen zu 
ihrer geistigen und korperlichen Personlichkeit verloren hat und 
als Konsequenz dieser peinigenden Situation den Affekt der 
Ratlosigkeit in einer exquisit Rngstlichen Form darbietet. Sie 
tritt dadurch in eine sehr charakteristisclie Parallele zu einem 
Kranken, dessen Geschichte gleichfalls und zwar in selten scharfer 
Auspragung das angedeutete Krankheitsbild hervortreten lasst. 
Die diagnostische und analytische Wiirdigung und Einschatzung 
des betreffenden Patienten hat von Anfang an nicht nur mir, 
sondern auch einigen anderen, z. T. sehr ausgezeichneten Beob- 
achtern gewisse Schwierigkeiten gemacht — ich darf also wohl 
fur eine kurze Mitteilung ein gewisses Interesse voraussetzen. 
Ich gebe im Folgenden zunachst einen Auszug aus meinen 
Notizen, denen eine zweijahrige Beobachtungszeit zu Grunde 
liegt. 

R. S., Kaufmann, Jude, bei der Aufnahme 54 Jahr alt. Stammt aus 
einer qua Suicid und Hysterie schwer belasteten Familie. Er ist verheiratet 
und Vater von drei entschieden neuropathisch veranlagten S&hnen. Lues 
negiert. Kein st&rkerer Potu9. Yon Jugend auf geistig sehr rege, hflchst 
intelligent, weit fiber seinen Stand gebildet. Excellenter Klavierspieler. 
Seit jeher umfangreiche und tiefgehende Beschaftigung mit philosophischen 
Ideen und Problemen. Dabei gesellig und liebenswtirdig, allgemein ge- 
achtet und beliebt. 
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Seit Mitte der 90 er Jahre mehr und melir beeinflusst von „vagen 
hypochondrischen und hysterischen Beschwerden und Gedanken**. Seit 
Anfang 1900 allmahliche Wesens&nderung: er wurde stiller und teilnahms- 
loser, klagte oft iiber Miidigkeit und Abgeschlagenheit, vernachlftssigte 
seine gesch&ftlichen Obliegenheiten. Ende Mai InsuftizienzvorstelluageD. 
denen sich bald Verfehlungs* und VersOndigungsideen anschliessen. Wieder- 
holte aber wenig ernst angelegte Suicidversuche. Im Oktober liess sich 
d^r Kranke in eine offene Anstalt bei Berlin aufnehmen. Er bot hier das 
Bild einer leicht agitierten Melancholie, bei starkem Verdacht auf Paralyse. 
Allerdings bestanden ausser einer massigen Steigerung der Patellarrefiexe 
keine Storungen im Gebiet des Projektionssystems. Geringer Diabetes. 
Psychisch: beherrscht von Versiindigungsideen und Selbstanklagen. Er 
habe die Familie zu Grunde gerichtet, seine Kunden betrogen; erwartet 
seine Yerhaftung, will sich durch Selbstmord dem Zuchthause entziehen. 
Unter Morphiumkur allmahliche Beruhigung, „die melancholisehen Ideen 
werden durch hypochondrische eisetzt** — leider fehlt jede nahere Spezi- 
fizierung. Ende Dezember wieder Verschlimmerung, neben den hypo¬ 
chondrischen Gedanken Selbstvorwiirfe. hochgradige Angstzust&nde mit 
motorischer IJnruhe. Ein ernsterer Suicidversuch notigt zur Ueberftlhrung 
in eine geschlossene Anstalt. Dort war Pat. von Anfang an „sehr ver- 
angstigt, voller h 3 r pochondrischer Ideen und Parasthesieen**. Zahlreiche 
Versiindigungsideen. Wiederholt in lebliafter angstlich^r Unruhe, dabei 
abstinent, Sondenernahrung notwendig. Im Marz unter Opium geringe 
Be>serung, die bald „einem Zustand allgemeiner Hemmung“ Platz machte. 

Am 31. V. 01 bei der Aufnahme in die hiesige Anstalt vfliliger ini- 
tiativer Mutacismus. Auch die meisten Fragen bleiben unbeantwortet, nur 
auf die Fr*ge nach seinem Befinden sagt er leise: es geht ja so. Erscheint 
aber im allgemeinen orientiert, wenn auch sehr beangstigt und bedruckt 
Stohnt fortw&hrend leise vor sich hin. Motilitat allgemein reduziert, langes 
Yerharren in eiumal eingenommenen Stellungen. Besorgt sich nicht selbst. 
Pupillen gleich weit, mittelweit, proinpte Liehtreaktion. Zunge wild unter 
leichtem Zittern gerade vorgestreckt. Lcichter Tremor der Lippen, ver- 
einzelte kurze Zuckungen im Facialisgebiet. Patellarreflexe gesteigert. 
Starke allgemcine Flexionsspasmen. Beim Versuch passiver Bewegungen 
starke Muskelwiderst&nde. Energisch geforderte aktive Bewegungen werden 
ungcrn, zogernd und unvollkommen ausgefuhrt. Urin frei. In den nitchsten 
Wochen blieb Pat. im gleichen hypokinetisch-mutacistischen Zustand. Er 
sprach sehr selten wenige Worte, die Speisen mussten ihm gereicht werden. 
Imrner offenbar sehr beftngstigt. Wiederholt unsauber. Am 30.-VII. machte 
er zum ersten Mai einige Angabeu. Es sei jetzt alJes aus, sein geistiger 
Zustand existiere offenbar nicht mehr, er babe keinen Ktfrper mehr, e9 sei 
wenigstens alles verandert, hochstens noch partikelweise vorhanden. Es 
sei ihm ein Ratsel, wie er noch sprechen und horen konne, er habe doch 
keine richtige Zunge und keine richtigen Ohren mehr. Seine H&nde seien 
keine ordentlichen Haude. iiberhaupt komme ihm ununterbrochen alles 
verkehrt vor, andere sich von Moment zu Moment, vor allem „das bischen 
Korper**, aber auch die Baume, die Pfleger, das Zimmer, ohne class er sagen 
konne, was eigentlich anders werde. Er sprach im Laufe des Tages sehr 
viel im gleichen Sinne und schrieb auch einen inhaltlich entsprechenden 
Brief. In den folgenden Tagen wieder stark praoccupiert, sehr beangstigt. 
sprach kaum. Auf F»agen iiber seinen Zustand antwortete er stereotyp: 
„das kann ich nicht sagen, es ist mir ja alles selbst nicht klar‘. Liegt in 
angstlich festgehaltenen Zwangsstellungen im Bett, stbhnt und jammert 
fast unausgesetzt. Am 10. VIII. schrieb er dagegen wieder spontan einen 
langen Brief an seine Frau, aus dem ich einiges citiere: „mein ungliick- 
licher Korper vvird immer mehr Karikatur, sowic ich meine Lage andere, 
andert sich alles auf das Verhangnisvollste, ebenso wenn ich meine Glied- 
massen bewege . . die Schrift 1 ) ist natiirlich filrchterlich wegen der Pseudo- 


Sie entsprach bis auf eine gewisse Fliichtigkeit ganz der aus nor¬ 
mal en Tagen! 
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hand, mit der ich schreiben muss . . die entsetzlichen Ver£nderungen 
meines Kdrpers mtissen ihn bald autidsen . . (nimmt dann Abschied von Frau 
und Kindern und giebt eine Reihe korrekter und gut durchdachter An 
ordnungen!) . . heut hat es der Zufall gefUgt, dass wenigstens Kopt und 
Auge zusammen war — das ist seit Wochen zuerst, bisher konnto ich nicht 
sprechen, keine Zeitung lesen, Schmerzen oder Unbehagen habe ich 
nicht. nur das Gefiihl, dass sich mein Korper sozusagen parzelliert. d*ss 
ich ihn mehr und mehr verliere. Ich kenne mich selbst nicht mehr, in 
jedem Augenblick bin ich ein anderer.** Auch am 15. VIII. war er etwas 
freier, ich erwahne aus einer explorativen Unterredung von diesem Tage: 

(Warum geben sie mir nicht die Hand?) .Das ist ja gar nicht meine 
Hand, das ist etwas ganz anderes!* (Ich halte meine Hand neben die 
seine. Welcher Unterschied ?) *Ihre Hand ist grosser und dann ist das 
doch eben keine richtige Hand mehr, ganz verftndert.* 4 (In wiefern?) „Ja 
das kann ich eben nicht sagen, sie kommt mir von Minute zu Minute an- 
ders vor!* 4 Geht frei hin und her, als er aber aufgefordert wird, zur Till* 
zu gehen, beginnt er zu jammern: „Ach Gott das kann ich doch nicht, ich 
kann doch nicht gehen*, geht dann aber auf energische AuflForderung. 
(Nun sehen Sie, es geht ja!) „Nun ja, das ist aber doch k*in Gehen, da* 
ist doch ganz anders, als bei anderen, friiher bin ich doch ganz anders ge- 
gangen.* — Vorgezeigte Gegenstande werden nach mehr weniger langem 
Zogern und wiederholtem Ausweichen in der Regel schliesslirh richtigbe 
zeichnet; Pat. fiigt aber meist hinzu: „Nein das ist doch anders . . aber 
ganz eigenttimlich . . ganz verandert . wird auch ofters wieder un- 
sicher und sagt z. B : „Nein, das ist doch kein liut, so sieht doch kein 
Hut aus*. Im Musikzimmer Gffnet er so tort das Klavier. beginnt zu spielen 
uud giebt auch die gespielte Melodic richtig an (Spielen Sie den Pariser 
Einzugsmarsch!) ^Spielen, ach Gott, das hat ja alles aufgehort, wie kann 
ich dis, das geht ja nicht. (unterbricht sich damn, ach Gott es ist ja. als 
ob ich Sie zum Narren hatte!** Beginnt exakt die verlangte Melodic, hurt 
aber bald auf: „Es geht ja doch nicht, es ist ja Uusinn, es ist ja ganz 
falsch, es ist ja nichts von mir da, jetzt weiss ich nicht, was von rnir ge 
spielt hat.* — Vor dem Spiegel: (Was ist denn da eigentlich verandert?) 
„Das kann ich nicht sagen. eigentlich alles . .* (Ist das ein Bart?) Neiti 
nein . .. ja — vielleicht, das kann wohl der Bart gewe^en sein * (1st 
er’s nicht nock?) „Nein, so sieht doch kein Bart aus. das ist doch was 
ganz Neues.* (Sind das Augen:) .Nein — Augen habe ich gar nicht mehr, 
das konnen keine Augen sein . .* (Aber Sie sehen ja doch alles?) „Das 
ist mir eben unbegreifiich . . alles ist anders . . ich kann mir das nicht 
erklaren, ich kann auch gar nicht mehr sprechen.** (Aber Sie sprechen ja 
immerfort!) „Horen Sie denn meine Stimme, verstehen Sie mich denn?* 4 
(Horen Sie denn Ihre eigene Stimme nicht?) „Nein — jetzt nicht . ach 
Gott, ja . . nein . . ich kann mir das nicht erklaren, es ist doch nicht ineine 
Stimme, ich spreche doch auch nicht . . es ist wie wenn ich gar keine 
Nerven mehr hatte (1st das Ihr Hut. Rock, Beinkleid?) „Nein ich trage 

das doch iramer anders, icli weiss garnicht mehr. ich kann das nicht sagen.** 
Fiingt dann an leise vor sich hin zu jammern und beantwortet keine Frage 
mehr. Er blieb auch in den nachsten Tageti ganz mutacistisch und unzu 
giinglich. Erst am 29 VIII. verlangte er plotzlich Briefpapier und schrieh 
rasch einen umfangreichen Brief an seine Frau, in dem er u. a. eine Reihe 
ganz korrekter Vermogensverfiigungen traf, daneben aber wieder einige 
sehr charakteristische Bemerkungen machte: „Ich lebe nur noch mit einern 
Bruchteil meiner selbst, mit einem schrecklichen Torso, alles iibrige ist zer- 
streut . . das Bettn&ssen lag daran, dass ich nicht mehr gehen und laufen 
konnte, wie andere Menschen, andrerseits aber auch daran, dass ich zwei- 
felte, ob noch irgend etwas in der richtigen Ordnung war und an dem Torso 
sozusagen probierea musste, allerdings fast irrsinnig durcli die Angst und 
Unsicherheit . . es muss ein schreeklicher Irrtum vorliegen meinerseits. 
Bei jedem Anziehen und bei jeder Bewegung wird der Korper verftndert 
und ich kann mich in ihm nicht mehr zurechtfinden . .* — Aus einer Un¬ 
terredung vom gleichen Tage: „Ich bin ja selbst schuld daran, dass sich 
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das alles unendlich verandert, weil ich nicht mitgehe und weil sich mein 
Korper immerfort verandert . . es l&sst sich so schwer beschreiben, andere 
Menschen sind darin normal, in den ganzen Bewegungen, das ist bei mir 
nicht . . ich kann nicht mit, weil sich bei mir immerfort etwas verandert. 
Ich muss immerfort etwas zurticklassen, mein K6rper ist nie ganz . . jede 
Bewegung verandert mich fundamental . . wahrend wir sprechen, &ndert 
sich das da draussen immerfort, die ganze Situation. Jedesmal wenn ich 
wieder hinsehe, ist etwas anders, nicht immer alles, aber doch das meiste 
. . ich komme immerfort in ein anderes Verhaltnis zu meiner Umgebung 
. . im Bade ist es, als ob andere Gliedmassen drin waren oder in aDderer 
Zusammensetzung, manchmal auch als ob ich vollstandig verschwande . . 
es muss da irgend ein ungeheurer Trugschluss bei mir stecken . . es ist, 
wie wenn man aus dem Positiven hber die LJnendlichkeit ins Negative ge- 
langt, so mache ich mit Riesengeschwindigkeit die weitesten Wege, vielmal 
mn die Welt und sehe dann alles von der anderen Seite, so dass es mir 
immer neu und fremd vorkommt . . es ist wie mit dem Positiven undNe- 
gativen, dieselben Zahlen aber doch ganz verschieden.* Aktive Bewegungen 
werden nach Moglichkeit vermieden, passive begegnen intensiven Muskel- 
widerstanden. Pat. jammert dabei: „um Gotteswillen, lassen Sie mich, Sie 
toten mich ja . . wenn ich mich bewege, geht es zu Ende, ich verliere ja 
den letzten Zusammenhang . . ich finde mich ja ohnehin nicht zurecht, ich 
mochte sagen, ich bleibe gegen mich selbst zuriick . . die Veranderung 
multipliziert sich immerfort, ich werde immer hinterer in Bezug auf mich 
selbst . . ich fiible mich mir selbst so fremd und gegentiber . . (beim 
Spielen einer Musikuhr im Nebenzimmer) nun hOren Sie bloss das Ge- 
riiusch . . nein jetzt ist es Musik — nein doch nicht — es ist wie was 
rituelles, aber es ist wie wenn es draussen entstande, r&umlich entlang dem 
grossen Zaune da unten — nein jetzt andert sich die Lage, jetzt klingt es 
ganz weit — dumpf, wie von der anderen Seite . . nein das istjanebenan 
— es war nur schon wieder der furchtbare Irrtum in der ganzen Situation 
. . Sie miissen ja nun doch selbst einsehen, dass das Haus immerfort durch- 
einandergewiirfelt wird, alle Zimmer und dass die Korridore innen ganz 
falsch angesetzt sind.“ 

31. VIII. Gestern akinetisch im Bett, gab keine Auskunft, erschien 
sehr be&ngstigt. Heut aufgestanden, liest; meint: Die Zusammenfugung 
ist so, dass es mir ganz gut geht. 

10. IX. Bei einem Besuch des Sohnes tibertriigt Pat. die ihn be* 
herrschende Orientierungserschwerung auch auf diesen. Er ist tiberzeugt, 
dass der Sohn nie aus dem Hause herausfinden wird, resp. herausgefunden 
hat, und wird dadurch gemtitlich sehr alteriert. Dabei bewegt er sich selbst 
etwas freier, giebt stets Auskunft und halt sich sauber. Dann bleibt er 
aber wieder minutenlang vollig ratios mitten im Zimmer stehen und ist 
durch die „Veranderungen“ ganz in Anspruch genommen. 

12. IX. Alles um mich herum andert sich von Augenblick zu Augen- 
blick, in jedem neuen liegt der vorhergehende schon unendlich weit . . 
mein KOrper verandert sich ununterbrochen . . ich glaube oft, ich bin ilber- 
haupt nicht ich selbst, oder ich stecke in einem l'alschen KOrper . . die 
richtigen Organe sind weg, daftir habe ich Pseudoorgane, die mir eigentlich 
garnicht gehbren . . bald sind es wie StUmpfe, bald scheinbar richtige 
Organe, mit denen ich alles machen kann.“ 

19. IX. Weniger beangstigt. Vieles an seinen Wahrnehmungen 
miisse krankhaft sein, er miisse *eine alles ganz verzerrende Brille auf- 
haben. 44 

25. IX, Wieder sehr beeintrachtigt, spricht aber leidlich fliessend 
fiber indifferente Themen. In der Unterhaltung bricht er plotzlich mit den 
Worten: „Sehen Sie, da war eben noch Zimmerboden, jetzt wo ich hinge- 
seben habe, ist das auf einmal ganz anders gevvorden !** — ohne weiter- 
gehende Auskunft zu geben. Allerlei Bewegungsstereotypien, Reiben der 
Hande, der Stirn, Zupfen an den Ohren, greift einmal in die Tasche und 
wied^rholt diese Bewegung 12 Mai, ohne dass es ihm bewusst wird. 
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1 X. Sehr h&ufige, oft zahlreiche Wiederholungen spontan inten- 
dierter Bewegungen. Ass gestern und heut schlecht, kein Fleisch. Das 
sehe entsetzlich aus, ganz anders als gewtthnliches Essen, e$ sei schreck- 
lich, was ihm zugemutet werde. Das werde offenbar fUr ihn besonders 
hergestellt. Geruch? (Riecbt): „Nnn vorhin rocb es wenigstens, glaube 
ich noch wie richtiges Essen, so riecht doch aber kein Essen, das ist doch 
ganz anders!“ 

3. X. Besuch des Sohnes, den er bei Tisch plotzlich warnt. dochja 
kein Fleisch zu essen, man wolle sie ja hier hereinfallen lassen. Es habe 
ihm unl&ngst einer gesagt: er sei Jude und esse Menschenfieisch (es war 
das tats&chlich als eine gegen den Pat. gerichtete Aeusserung eines Ma- 
niakus zu eruieren!) er habe damals gesagt: „Das ist ja Unsinn*, der an- 
dere habe ihm aber gedroht: *Ich werde Sie schon ertappen ! a Jetzt sei 
es ihm aber schon immer mehr aufgefallen, wie verandert das Essen aus- 
sehe, besonders das Fleisch, das schmecke auch ganz anders wie gewOhn- 
liches Fleisch, das sei sicher Menschenfieisch. Man wolle ihn vielleicht mit 
Menschenfieisch hereinfallen lassen, um ihn dann beseitigen zu kfinnen, 
denn alles halte sich darUber auf, dass ein Jude in der Anstalt sei, alle 
seien Antisemiten, der Oberarzt lese sogar die „Deutsche Tageszeitung*. — 
Bewegungsperseverationen wie bisher 

10 X. Rasche Yerschlechterung. Fast v6llig abstinent, unzug&nglich. 
schwer beangstigt und sehr misstrauisch. Dabei hypokynetisch in zusammen- 
gekrtimmter Stellung, unsauber. Im Uriii 0,2 pCt. Sacch. Verlegung nach 
der Bettstation, Tagesbader, gute Nachte. 

19. X. Aeussert spontan: „Die Gedanken mit dera Menschenfieisch 
waren ja fiirchterlicher Unsinn. 4 * Auch sonst etwas ruhiger und freier, 
liest, isst gut, sauber. Spricht i. a. sehr wenig, meist nur Klagen fiber die 
fortw&hrenden Veranderungen. EinVersuch zu einer eingehenaeren koiper- 
lichen Untersuchung muss abgebrochen werden, da jede dabei intendierte 
Bewegung in perseverlerender Wcise wiederholt wild und Pat. in lebhafte 
ftngstliche Unruhe ger&t. 

25. X. Befinden trotz fortbestehenden Intentionsjammers objektiv 
und subjektiv leidlich. Bevvegungswiederholungen sehr eingeschrfinkt, 
wenig Klagen. Pupillen gleichweit, mittelweit, reagieren bei Tageslicht 
etwas trage, bei grellem Licht prompt. Pat.-Refi. gesteigert, r = 1, Sehnen- 
reflexe durchweg auslosbar. Gesichtsfeld bei grober Prtifung frei. Bei 
Sensibilitatsuntersuchung eigentiimliche Dnsicherheit im Ansprechen aller 
Qualitaten, die bei maximaler Aufmerksamkeitsanspannung am meisten her- 
vortritt. Macht dabei wiederholt vdllig falsche Angaben, in der Regel im 
Sinne der Anftsthesie, einige Male parksthetisch Bei NachprUfung unter 
Ablenken korrekte Bewertungen, nirgends wirkliche Ausfalle nachweisbar. 
Lesen „drocksend“, haufig abbrechend: w Wie kann ich denn . . es geht ja 
nicht.“ Schreiben nach Diktat zbgernd aber korrekt. Merkfahigkeit sehr 
gut. Alle explorativen Fragen beantwortet er im allgemeinen in gleicher 
Weise: w Es ist ja alles falsch — verkehrt — veiwirrt.* Urin reduziert 
nicht. 

4. XI. ATieder eingenommener: „Warum nennen Sie mich denn 
Herr S.? der ist ja gar nicht hier, es ist ja nur ein Trumm, ein Stuck. 4 * 
(Sie stehen ja aber ganz vor mir?) „Das ist ja der furchtbare Irrtum, ich 
bin es garnicht“, stohnt fortwahrend, unsauber, isst schlecht. „Ich vveiss 
nicht mehr aus noch ein . . hier das bin ich doch nicht . . ich lebe aber 
doch noch und muss irgendwo sein . . ich zermartere mir den Kopf, wo 
mag mein K6rper sein . . hier sind doch nur Triimmer, die ich nicht kenne.* 
Aktiv oder passiv intendierte Bewegungen werden immer noch haufig und 
oft lange Zeit wiederholt. 

Vom 20. XII. an erhielt Pat. Opium steigend. Die Beangstigungen 
traten in der Folgezeit ein wenig zuriick. Der Kranke blieb aber dauernd 
von den raumlichen Storungen ganz in Anspruch genommen, bisweilen 
v6llig abstrahiert. 

Ich hebe aus dieserZeit einen kennzeichnenden Untersuchungsbefund 
hervor: Bei der Prufung der Sensibilitat am 4. I. 02 vvurde wieder ganz 
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wechselnd percipiert und lokalisiert. Die Fehlreaktionen standen wieder in 
auffallig konstanten Beziehungen zu der Aufmerksamkeit. Schraei*zhafte 
Reize blieben das eine Mai ohne jeden Eftekt, w&hrend sie unmittelbar 
darauf an der gleichen Stelle und in derselben St&rke normale Reaktionen 
auslosten. So konnte ich wiederholt Hautfalten durchstechen, ohne dass 
Pat. Schmerz ausserte oder erkennen Hess, wahrend wenige Augenblicke 
spater ein leichter Stich in normaler Weise empfunden wurde, wenn die 
Aufmerksamkeit anderweitig in Anspruch genommen war. Bemerkenswert 
war, dass die Pupille sich auch bei den intensiveren Schmerzreizen er- 
weiterte, die nicht a!s solche anerkannt wurden. Ebenso fliichtige aber 
extreme Storungen liessen sich in alien sensiblen Oualit&ten nachweisen, 
besonders im Lokalisierungsvermdgen und g»nz exquisit im Lagegefiihl; 
wiederholt wurden an einer Extremitat passiv vorgernachte Bewegungen 
gar nicht verarbeitet. oder mit der anderen rasch aber grob inkorrekt nach- 
geahmt. und als gleich bezeichnet. Die Kontrole durch die Augen blieb 
dabei wiederholt viillig irrelevant, V&hrend sie bisweilen prompt korri- 
gierend wirkte, aber auch ofters die passiv erteilte Stellung der spontan 
entstandenen gleich machte. 

In den folgenden Wochen trat dann wieder ein paranoides Stadium 
in den Vordergrund, mit starkem Misstrauen, zahlreichen Eigen beziehungen 
und retrospektiven Beziehungswahnbildungen im Sinne der Beeintriichtigung 
und Verfolgung, diesmal aber auch durch desorientierende Phoneme kom- 
pliziert Daneben bestanden unter Beangstigungen von wechselnder In¬ 
tensity die Orientierungsstorungen im gleichen Umfang fort. Im Drin 
wieder Spuren von Zucker. Auch bei meiner Rtickkehr von einem mehr- 
monatlichen Urlaub, Mitte Mai traf ich den Kranken in einem wenig ver- 
iinderten Zustand. Er lag dauernd in &ngst!ich festgehaltenen, zusammen- 
gekriimmten Stellungen im Bett, ass schlecht, war aber leidlich ruhig und 
sauber, wenn auch immer schwer beangstigt. Sprachliche Aeusserungen 
sehr eingeschi iinkt, das Intentionsjammern bestand in alter Weise fort. 
Dagegen waren die paranoiden Ziige ganz geschwunden. 

Unter einer nun eingeschlagenen kombinierten Behandlung mit syste- 
matischen Packungen und Opium steigend. setzte eine sich allmahlieh aber 
stetig entwickelnde Remission ein 10. VI „Es verandert sich immerfort 
alles, ich kann mich garnicht zurechttinden! 4 * Hdrt viel Stimmen, die ihm 
-dummes Zeug vorreden**, wie ^damals mit dem Menschenfleisch“, er wisse, 
dass das nur so eingebildet sei. Muss zusammengezogen im Bett liegen, 
weil jede Bewegung „schreckliche VerRnderungen von unberechenbarem 
Umfange 44 hervorruft. Berichtet iiber lebhafte Traume, durchweg freund- 
lichen Charakters. Starke Muskelwiderstande bei passiven Bewegungen. 
Perseveration in motorischen Impulsen angedeutet. 23. VI. Phoneme ver- 
schwunden, auch die Orientierungsstdrungen treten zuriick. In der Stimmng 
freier, weitgehende E nsicht. Guter Appetit, Gewicht im Steigen. Hat sich 
hent zum ersten Mai seit Jahr und Tag selbst angekleidet. Spricht sich 
ohne Schwierigkeiten liber seinen Zustand aus: „er habe immer noch sehr 
unter raumlichen Schwierigkeiten zu leiden, er brauche nur die Augen zu 
schliessen, um sie wie in einer neuen Welt zu oftuen, aber auch so iindore 
sich fortw&hrend alles in einer unbegreiflichen Weise und bringe ihn in 
eine liicherliche Hilfiosigkeit, so dass er sich manchmal kaum zu riihren 
wage. Er mache die tollsten Konjekturen, kdnne sich aber Die iiber sich 
selbst klar werden. 14 Immer sehr lebhafte Traume, die ganz 1'rei von den 
Ideen und Storungen sind, die den Kranken den Tag iiber beherrschen. 
Der Zustand bes^erte sich dann weiter: vom 25. VII. ist notiert: immer 
noch Andeutungen der Verkennungen und Orientierungsstorungen. aber 
nur selten und vorubergehend von differentem Einfluss auf Affekt und Ver- 
halten. Den ganzen Tag iiber in regem Verkehr mit anderen Pat, musizieit 
viel, isst und schliift gut. 29. VII. Vorgestern giinstig verlaufener Besuch 
der Frau. Gestern den Tag iiber besonders frei una gut gelaunt. Heut 
wacht Pat. nach guter Nacht schwer beiingstigt auf, ist nicht zum Auf- 
stehen zu bewegen, stohnt und jammert laut in der alten Weise, ohne 
Auskunft zu geben. Liegt wieder gaLZ zusammengekriimmt da, mit den 
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intensivsten Muskelwiderstandcn, grobschlageriger Tremor iiber den ganzen 
K&rper Aeussert nur einmal leise: „ach Gott, ach Gott. nun ist alles 
vorbei!* Die sehr weiten Pupillen reagieren prompt, die Pateliarretlexe 
sind ausserordentlich lebhaft. Intensives vasomotorisches Nachroten. Is 9 t 
nichts. Nach ca. sechs Stunden rasches Abflachen der Alteration, steht 
spontan auf. Beantwortet wieder alle Fragen — iiber den Zustand vora 
Morgen meint er: „es war wieder eine schreckliche Yeranderung mit mir 
vorgegangen, jetzt habe ich es aber uberwunden!“ Mehr war auch spater 
nicht zu erfragen, obgleich Pat. in den folgenden Tagen wieder in sehr 
gtinstigem Zustande war. Die Desorientierung beschrankto sich dabei aus- 
schliesslich auf den eigenen Kdrper: die Glieder seien nicht mehr richtig 
zusammengesetzt. Vielleicht konne ihm noch eiii geschickter Orthopade 
helfen, wenn anders der sich in diesem granlichen Tuhu-wa-bohu zurecht- 
hnde. 

9 VIII Pat., der sich in * er Nithe der Anstalt frei bewegen darf, 
kehrt von einem seiner gewohnlichen kurzen Spaziergilnge nicht zurtick. 
Erst nach acht Stunden traf er wieder — spontan — in der Anstalt ein. 
Kr bittet um Entschuldigung, dass er so lange weggewesen sei, er habe 
aber, „wie von einem dunklen Drange getrieben*, immer weiter gehen 
mtissen. Er war daher ganz ausser Stande, seinen Weg — einen nach 
links sich schliessenden Kreis von za. 10 15 km Durchmesser — irgend- 

wie zu be^chreiben. oder auch nur einen der vielen marquanten Punkte 
aus der durchwanderten Landschaft zu nennen. Er wisse nur, dass er 
irgendwo durch Wald gekommen sein rniisse, da habe er gesessen und 
wohl auch geschlafen. Dann sei er aber wieder wie im Traume weiter- 
gegangen, es sei hftchst sonderbar, dass er so allein den Weg zurttek- 
gefunden habe, denn gefragt habe er unterwegs niemanden, er miisse wie 
blind und taub gegangen sein. Erst als er (ziemlich am Ende des Kreis- 
bogens!) von dem Sohne des Anstaltspfortners angerufen worden sei, sei 
es ihm „wie Nebel von den Augen gefallen**. 1st sehr unglucklich, dass 
man sich hier seinetwegen Sorg^ gemaebt hat. und bittet immer wieder 
um Entschuldigung Gcht sofort zu Bett und schlaft 16 Stunden ensuite. 
In der Folgezeit traten die Beangstigungen und w Vernnderungen** wieder 
mehr hervor. Pat. jammerte wieder viel und war meist in ratios*un- 
schliissiger und gedriickter Stimmung. Allmiihlich wurde er wieder freier, 
ohne dass das Gefiihl fortlaufender Veranderungen besonders seines eigenen 
Ktfrpers, seltener auch der Umgebung, ganz wicli. Es bestanden dabei 
aber keine ausgesprochenen Be&nstigungen mehr, sondern nur eine gewisse. 
subjektiv stets empfundene „Unruhe“. Dabei beherrschte Pat. seinen Zu¬ 
stand doch immer so weit, dass er auch in Augenblicken starkerer Be* 
eintrfichtigung eine indifferente Unterhaltung ohne Schwierigkeiten fiihren 
konnte. Auf Dr-ingen der Ajigehurigen wurde er am 24 IX. gebessert ent- 
1assen 

Zu Haus ist es dann zuerst ganz gut gegangen, allrnahlieh traten 
die Orientierungsstorungen aber wieder starker hervor, sie gewannen mehr 
und mehr einen qualenden und beangstigendon Charakter und erhielten 
schliesslich auch wieder einen (lominierenden Einfiuss auf das gesamte 
Verhalten, besonders auf die Motilitat. Schliesslich duidet^ Pat. keine Be- 
riilnung mehr, er vermied jede Bewegung und wurde nusauber und ab¬ 
stinent. Dazu formten sich in raschem Umsichgreifen Wabnbildungeu, die 
teils direkt an die abnormen Emptindungen ankruipften, teils einen aus* 
gesprochen paranoiden Types zeigten, den Kranken hdchst mis^trauisch 
gegen die Umgebung machten und ibn wiederholt recht unbehaglich werden 
liessen. Das fiihrte am 7. XI. zu seiner Wiederaufnahme, b<*i der er stark 
unter Morphium stand. 

Begriisst bei der Ankunft sofort den Arzt: „ich bin reebt froh, dass 
ich wieder hier bin, in D. bin ich garnicht zur Ruhe gekommen, da war 
ja alles immer verkehrt!** Haltung gebtickt, Gang zogernd — unsicber. 
ohne Ataxie. Setzt sich aui Aufiorderung und erzahlt dann: es sei alles 
wieder ganz falsch ge worden, das grosste Cngliick sei, dass man ihn aus 
seinem Bett herausgenommen babe, sein Bett sei fur ihn die gauze Welt 
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gewesen, sie habe unter ihm gelegen und er babe endlich seine Stellung 
zu ihr gefunden. Dazu habe man ihm noch sein Hemd ausgezogen. roit 
dem sein ganzes Sein verkniipft gewesen sei, da habe er dann geglaubt, 
dass nun die Welt untergehen miisste, und daraus habe man ihm einen 
Vorwurf gemacht. „Das Ende musste doch kommen, seit ich die Welt 
unter mil* hatte, war das doch nur noch eine Frage der Zeit, damit war 
ja Gott gemordet und alles zu Ende, sobald ich den Rest verlor!** Lebt 
seit Tagen nur noch von Cognak — „essen? wie soli ich denn das?!“ Isst 
hier trotzdem sofort spontan und reichlich. Ueber die Situation v8llig klar, 
weiss, dass er ,, wieder kr&nker“ ist. Am folgenden Tage nach guter Nacht 
ganz eingenommen und unzugiinglich, liegt zusammengekrummt da, fast 
vdllig mutacistisch, sagt nur einige Male leise: es ist ja ganz verkehrt. 
Beim Abschied der Frau ganz teilnahmlos. Bei Bewegungsversuchen 
enorme Muskelversteifung, beim Versuch einer Untersuchung monotones, 
wortloses Schreien, das sich bis zum Brtillen steigert und auch bei Lage- 
verftnderungen pp auftritt. Will keine Zudecke dulden, hat starken Speichel- 
fluss. Mit dem Ldffel gereichte Speisen werden in der Regel angenommen 
und geschluckt. Im Urin 0.5 pCt. Sacch. 10. XI. Gestern vOllig mutacistisch, 
schwerbe&ngstigte Physiognomie, blickt beim Ansprechen auf, Auftorderungen 
werden nicht befolgt Friih lag er steif und zusummengezogen da, nachmittags 
walzte er sich viel im Bett herum. Heut nach Nachtpackung, in der er gut ge* 
schlafen hat, ruhiger, beantwortet einige Fragen sinngemass mit leisem Ja 
und Nein. 12. XI. Im wesentlichen unverandert, giebt keine Auskunft, 
sagt einige Male „ich muss fort . . die Welt liegt unter mir . Unter¬ 
suchung noch nicht radglich. Isst aber gut und schlaft auch in den Tages- 
packungen viel, nachts durch. 

15. XI. Heut freier, erwidert auf den Gruss: „das ist ja nicht S., 
das ist ja nur ein deformierter Klumpen. Ueber Situation und Umgebung 
orientiert, giebt aber nur ganz kurze Antworten, jammert dazwischen vor 
sich hin. Bei Lageiinderungen in alter Weise widerstrebend. Patellurefiex 
r. = 1., sehr lebhaft Kein Babinski. Pupillen gleichweit, mittelweit, 
reagieren prompt und ausgiebig auf L. A. und C. Im Urin leichte Reduktion. 
Ger&t bei der Untersuchung wieder in grosse Sngstliche Erregung. 20. XI. 
Sensibilitatsstdrung wie friiher: fllichtige An- und Parasthesieen Mechanische 
Erregbarkeit der Muskeln und Nervenstamme allgemein und intensiv ge- 
steigert. Fussklonus beiderseits. Schreibt nach langem Widerstreben 
seinen Namen: steif in grossen Buchstaben, ganz abweichend von der ge- 
wohnlichen Schrift: „das ist nicht meine Schrift, das kann ich nicht lesen u . 
Ist tiberhaupt nicht zum Lesen zu bewegen. Benennung von GegenstSuden 
wie frQher. Perseverieren in autogenen oder exogenen Motilitatsantrieben: 
Bild ausgesprochenster FJexibilitas. Sprachliche Aeusserungen gering und 
den friiheren gleichsinnig. Nur bei der Schreibprtifung geht er dariiber 
hinaus: als er die Namen von Frau und Kindern schreibon soli, z&gert er 
lange, sieht dann misstrauisch auf und sagt dann: „das werde ich nicht 
tun, Sie wollen bios meiner Frau schaden und meine Kinder verderben !“ 
Ob Phoneme bestehen, ist nicht sicher nachzuweisen, aber wahrscht-inlich. 
Unter einem deutlicheren Hervortreten paranoider Ziige und einem all- 
mahlichen Abflachen der iibrigen Storungen, vor allem der Be&ngstigungen 
bahnte sich dann langsam eine Besserung an. Von Mitte Dezemoer an 
verschwindet das Pfiranoide, dagegen rQcken die „Verilnderungen“ wieder 
mehr in den Vordergrund, wenn auch mit geringer Affektbetonung und 
ohne grossen Einfluss auf das Veihalten. Neujahr 1903 ausser Bett, viel 
im Verkehr mit anderen Pat., nimmt an den gemeinschaftlichen Mahlzeiten 
teil, musiziert oft und immer ausgezeichnet und pfiegt eine ausgebrcitete 
Korrespondenz, intellektuell steht er ganz auf der H6he. Dabei ver- 
Undert sich nach wie vor fast fortwiihrend alles um ihn herum, wenn 
auch die In- und Extensitat der Sttfrung im einzelnen sehr schwankt. Bis- 
weilen ist er aber ganz ausser Stande, sich im eigenen Zimmer zurechtzu- 
finden. Andeutungen eines ankniipfenden Erklarungswahns in gelegent- 
lichen Klagen Qber die Pfleger, die ihm absichtlich Schwderigkeiten machten, 
alles verkehrt stellten etc. 9. I. Musiziert wieder sehr viel, spielt sehr 
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korrekt und mit seiner alten gl&nzenden Technik,' hat aber immer die 
Empfindung „falsch oder wenigstens nicht ordentlicl* 14 zu spieleu. Sein 
ph&nomenales Gedachtnis ftir die gesamte Musikliteratur ist intakt und 
jederzeit ansprechbar. Auch vom Blatt spielt er stets prompt, wenn auch 
mit dem gleichen subjektiven Ungeniigen. Er ist nicht imstande, aus seiner 
Stube in aas benachbarte Musikzimmer zu linden, sobald er den Weg mit 
voller Bewusstseinseinstellung machen will, wahrend er in der Ablenkung 
einer gleichgiltigen Unterhaltung sich ganz frei bewegt. Ueber seinen 
Zustand ftussert er u. a.: „wenn ich vom Fahreu zurtickkomme, ist es mir 
immer so, als ob ich aus der Ewigkeit zuriickkehrte, so sehr hat sich dann 
alles ge&ndert. Was hinter mir 1 egt, erscheint mir wie eine abgestorbene 
Welt, so vollstandig fremd ist das Verh&ltnis zu mir . . . es ist mtiglich, 
dass das alles an meinen Augen liegt, dass die nicht normal sind . . . ftir 
mich ist sichere Welt nur das, was ich besitze im verwegensten Sinn 44 . 
Im weiteren Verlauf nahm die Stimmungsbeteiligung an diesen Storungen 
im Empfindungsrayon noch mehr ab: die immer wieaer ge&usserten Klagen 
machten mehr und mehr den Eindruck des rein gewohnheitsm&ssigen. 
Dabei bewegte sich der Krauke zunehmend freier. 11. II. Erwacht in 
einem Zustande akutester und hochgradigster Verschlechterung — ganz 
gleich dem von 29. VII. 02, mit enormem Negativismus, Flexibilitas, Muta- 
cismus etc. Im Bade, das Pat. nie gesch&tzt hat, fast momentanes Zuriick- 
treten aller Erscheinungen, sofort ganz frei, zieht sich an und bewegt s : ch 
wie an den vorhergehenden Tagen. Zu einem Eingehen auf seinen Zu¬ 
stand nicht zu bewegen. 20. IE. „Beim Gehen fallt mir das besonders auf, 
ich setze doch einen Fuss vor den anderen, wie alle Menschen und doch 
ist das Gehen bei mir etwas ganz besonderes, freilich sind das ja auch 
keine Ftisse mehr, mit denen ich gehe 44 Grin dauernd frei. 

Ende Februar wieder zunehmende Steigerung der „r&umlichen Be- 
schwerden 44 , die von rornherein eine sehr prononzierte Neigung zum Per- 
severieren in motorischen Impulsen begleitet. 

Anfang Mftrz Besuch der Frau, der den Kranken aus verschiedenen 
Griinden gemtitlich sehr alterierte und eine foudroyante Verschlimmerung 
seines Zustandes ausltiste. 

10. III. Wieder lebhaft beangstigt, alles andere sich ununterbrochen, 
am schlimmsten sei es mit seinem Ktirper, das wenige, was noch zusam- 
menh&nge, sei in jedem Augenblick anders. Jede neue Lage, in die er sich 
bringe oder in die er gebracht werde, schaffe eine ganz neue Situation und 
koste ihn ein Stttck seiner Person. „Es kommt mir vor, als sei nur noch 
ein Rest von mir da, ein rein geistiger, ohne Zusammenhang mit meinem 
Ktirper, den Klumpen, der da im Bett liegt, empfinde ich nnr als eine Last. 44 
Ztigerndes Sprechen, hypokynetisch. 

20. HI. Weitere Verschlechterung, fast akinetisch mit Perseverieren 
und Widerstreben. Spricht kaum, sttihnt nur. Will sich nicht zudecken: 
„Weil ich das Geftthl habe. dass es nicht so rasch zu Ende geht, wenn ich 
meinen Ktirper noch sehe. 44 Im Urin Spuren von Zucker. 

6. IV. Passive Opposition des Daumens. (Was habe ich gemacht?) 
„Ach Gott, ich weiss nicht, ich kann doch nicht . . es ist wieder etwas 
anders . . eine schreckliche Veranderung . . wie kann ich das sagen — eine 
furchtbare. 44 (Machen Sie es nach!) „Das kann ich doch nicht . . ich weiss 
doch nicht. 44 (Sie sollen die Bewegung nachmachen!) „Sie haben doch 
garnichts bewegt, Sie haben ja nur wieder eine ftirchterliche Bewegung 
hervorgerufen 44 , sttihnt und jammert dazwischen immerfort. (Mit welchem 
Finger habe ich die Bewegung gemacht?) „Ach ich hab ja gar keine 
Finger mehr . . das ist doch keine Hand . . das ist doch ein Stumpf.* 4 
(Wie viel Finger am Stumpf?) „Ftinf — aber das sind doch keine Finger. 44 
(Haben Sie noch Nagel?; „Freilich haben sie noch Nagel . . das sind 
doch keine richtigen Nagel, nein, die sind ja ganz anders, die sind ja 
schrecklich, die andern sich ja immerfort, das ist ja furchtbar . . (Haben 
Sie an den Zehen noch richtige Nagel?) „Ach Gott, wie soil ich dais wissen 
. . ich habe keine Beine mehr, das sind ja schreckliche Auswiichse, sehen 
Sie doch nur die an. 44 Stiche in die Beine. (Spuren Sie es?) Sie machen 
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bios etwas furchtbares . . es muss ja zu Ende gehen, das Sst ja das letzte 
Mal.“ Beantwoitet^Frage nach spitz oder stumpf ganz inkorrekt. In die 
Untersuchung hinein wird ganz nebensachlich gefragt: (M as habe ich denn 
ubrigens vorhin fttr eine Bewegung gemacht?) „Nu so!“ — wiederholt die 
Opposition. Dagegen bleibt eine Reihe anderer passiver Bewegungen ganz 
unreproduzierbar — einige werden schliesslich, ohne irgend welche cha- 
rakteristische Beziehungen durch grob differente M T illktirbewegungen 
ersetzt. 

Uuter einem komplizierten therapeutischen Regime, auf das ich hier 
nicht niiher eingehen kann, besserte sicli der Zustand in der Folgezeit 
langsam, aber stetig. Die Storungen in der Orientierung sind aber bis heut 1 ) 
andedeutet geblieben. Der Aff.kt ist uninteressiert und indifferent Die 
Merkfkhigkeit hat mindestens einen Durchschnittswert, ffir alle musikali- 
schen Eindrticke ist sie ansserordentlich gross. Eine Reduktion des In- 
tellektes ist nach keiner Richtung bin naehweisbar, die Urteilsfahigkeit 
halt sich in ireien Zeiten imraer auf dem gleichen und angemessenen 
Niveau. Die kOrperliche Untersuchung ergiebt durchweg ausldsbare Sehnen- 
reflexe, besonders lebhafte Patellarreflexe. Es besteht beiderseits Fuss- 
klomis, aber kein Babinski. Keine Koordinationsstdrungen. Sprache und 
Gang vollig frei. Die gleichweiten Pupillen reagieren prompt und aus- 
giebig auf Belichtung. Die Gesichtsfelder sind beiderseits unternormal, bei 
^ystematischer Untersuchung tritt die Reuss’sche Ermttdungsspirale sehr 
scharf hervor. Im Gebiet der Sensibilitat ist an ungtlnstigen Tagen die 
im vorstehenden mehrfach hervorgehobene fiiichtige Alteration immer we- 
nigstens angedeutet, irgendvvelche persistierenden Ausfalle oder Irritationen 
fehlen aber bestimmt. Nur ist mit dem Aestesiometer von Graham 
Brown eine deutliche und konstante Halbseitendifferenz der Rauhigkeits. 
t-mpfindung naehweisbar. Der Temperatursinn ist. wenn ansprechbar, im¬ 
mer normal, es wird in guten Tagen ganz korrekt lokalisiert. das Lage- 
gefUhl vermittelt dann auch ganz normale Empfindungen. 

Wenn ich aueh eine Reihe interessanter Momente aus Raum- 
riicksichten ubergehen musste, so hoffe ich doch, dass meine 
Schilderung die charakteristischen Ztige des Krankheitsbildes 
in ausreichender Beleuehtung hervortreten lasst und den Ver- 
such einer analytischen Deutung, der im Folgenden gemacht 
werden soil, tiberall hinlanglich motiviert. 

Bei den sp&rliohen Notizen, die mir aus dem Vorleben des 
Kranken zur Verfiigung stelien, ist eine exakte retrospektive 
Analyse nicht moglich. Immerhin sclieint es sich im Beginn um 
eine vorwiegend affektiv gef&rbte Psychose geliandelt zu haben. 
Zu ihr sind dann in all mail licher Steiger ung diejenigen Storun¬ 
gen der psychischen Funktionen getreten, die den spateren Zu- 
standsbildern ein so eigteniimliches Geprage verleihen: die Irri¬ 
tationen in der allgemeinen, orientierenden Perception, die aus 
ihnen resultierenden wahnhaften Auffassungen und ihre der Be- 
obachtung so scharf imponierenden Konsequenzen in Bezug auf 
das Allgemeinverhalten, auf die Motilitat im weitesten Sinne. 
Diese in gleicher Weise prinzipiell bedeutsamen wie dominieren- 
den Storungen wird eine Deutung der krankhaften Erschein- 
ungen also auch in erster Linie beriicksichtigen miissen. 

Es ist da zunachst die auffallende Extensitat des in Frage 
stehenden Prozesses hervorzuheben. Alle drei grossen Bewusst- 
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seinsgebiete partizipieren, die allopsychischen Eindrticke sind 
ebenso lebhaft irritiert, wie die, welche zum Bewusstseinsanteil 
der Korperlichkeit ressortieren. Aber auch die Autopsyche ist 
nicht intakt geblieben. Freilich beherrschen genetisch wie quan- 
titativ am ausgesprochensten und intensivsten die Alterationen 
in der Somatopsyche den Kranken. 

Yon Moment zu Moment scheint ihm der Zustand seines Korpers 
verandert. Jeder Blick, den er auf seine aussere Leibesform richtet, 
zeigt ihm ein ganz neues Bild, vollig fremde Ziige, die sich mit 
dem ihm durchaus prasenten Inhalt der korrekten optischen 
Erinnerungsbilder des somatopsychischen Komplexes in keiner 
Weise decken und auch bei jeder neuen Kontrolle den Eindruck 
des Unbekannten gegeniiber dem eben gewesenen, also den Ein¬ 
druck einer unbegreiflichen, fortwalirenden Yerandeiung zuganz 
unansprechbaren Formen machen. Noch weit exzessiver ist die 
Beteiligung der anderen, der wichtigsten Komponentengruppe 
der Somatopsyche; auch die Nachrichten, die die Korperprovinzen 
in den Organempfindungen zu den Projektionsfeldern senden, 
identifizieren sich nicht mehr in der alteingevvohnten Weise mit 
konstanten Komplexen von Erinnerungsbildern, sondern sie er- 
scheinen, wenn auch in wechselndem Umfange, dem kontrollier- 
enden Bewusstsein als nicht erfahrungsgemass einzureihende 
Nova, als unbekannte und fremde Rapporte. 

Die gleiche, freilich in ihrer Form, in ihrer Konstanz und 
und Intensitat hochst schwankende Storung in der Identifikation 
der im Zentrum anlangenden Eindriicke prominiert in den allo- 
psychischen Beziehungen. Auch hier empfindet der zugeordnete 
Bewusstseinsrayon einen mehr weniger maximalen Anted der 
einlaufenden Sinneswahrnehmungen als unbekannte Mitteilungen, 
die sich nicht mit erworbenen Erinnerungsschatzen verkniipfen 
lassen, sondern die durchaus und immer wieder den Charakter 
des absolut fremdartigen tragen und dadurch zu der Hypothese 
einer unausgesetzten totalen Yeranderung auch der ausseren Be- 
dingungen und der Umgebung ftihren mussen. 

Dabei ist es klar, dass eine allgemeine Agnosie oder eine 
ihr direkt gleichwertige Storung nicht besteht. Grade die pro- 
nonzierte Inkonstanz und Labilitat formt ja nicht zuletzt die 
eigentumlichen Ziige des Bildes. Die Wahrnehmungen lassen 
eben nur im Augenblick ihres apperceptiv beleuchteten Anprallens 
in ganz exquisiter Weise das Kennzeichen des Bekannten ver- 
missen. Sie bedeuten dann in subjektiver Beziehung immer eine 
durchaus neue Erfahrung, der der Eindruck des Yergleichbaren, 
des schon Dagewesenen vollig abgeht; es fehlt ihnen die Note der 
Bekanntheit, die Moglichkeit einer verkniipfenden und einord- 
nenden Erinerungsgewissheit, d. h. es fehlen die beiden Fak- 
toren, in denen Pick so ausschlaggebende Momente der kor¬ 
rekten sinnlichen Perception sieht. 

In der Tat ist also das geschilderte Krankheitsbild in 
gradezu klassischer Form eine Psychose des Bekanntheitsgefuhls 
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und es bedarf kaum ernes Hinweises darauf, in wie erschtipfen- 
dem Umfang eine Heranziehung dieses analytischen Faktors eine 
erklarende Motivierung der einzelnen krankhaften Zustands- 
formen ermoglicht Aber man darf doch nieht verkennen, dass 
damit eine befriedigende Deutung im engeren Sinne keineswegs 
gegeben ist. Die Hypothese der Bekanntheitsqualitat ist — so 
hoch man sie als semiologisches Moment bewerten muss — doch 
eben nur der prazisierende Ausdruck eines Beobachtungsergeb- 
nisses, der eine tiefere Motivierung oder eine eingehendere Er- 
klarung nicht involviert, wenn er auch einen auff&lligen krank¬ 
haften Prozess mit einem ausgezeichneten psychologischen Be- 
griff deckt. Man wird also, wie ich glaube, immerhin einen 
Yersuch einer dartiber hinausgehenden Analyse wagen miissen. 

Zu diesem Zwecke halte ich — bei alien Differenzen der 
beiden Prozesse — einen Rekurs auf die Agnosieen keineswegs 
fur unberechtigt. Meines Erachtens ist der zirkumskripte oder 
totale Verlust des Bekanntheitsgefiihls nichts anderes, als eine 
besondere Form psychosensorischer Anastliesie. Sicher werden 
tats£clilich Wahmehmungen von voller sinnlicher Lebendigkeifc 
gemacht, sicher gelangen die sinnlichen Rapporte und die Or- 
ganempfindungen in vollig koirekter Weise an die entsprechen- 
den Perceptionselemente. Sicher sind auch die Erinnerungsbilder 
an sich intakt. Aber in den Beziehungen der Perceptionselementen 
zu den Erinnerungsbildern, d. h. in den entsprechenden Asso- 
ziationsbereich muss sich ein pathologischer Prozess storend ein- 
schieben, der — bei ausgesprochener Fliichtigkeit— eben grade 
das prompte und normale Ansprechen der Komplexe fur die 
sekund&re Identifikation von denen der Perception aus behindert 
und dabei die ausgeschliffensten Bahnen gewohnheitsmassig ein- 
reihenden Ablaufens bevorzugt. Man muss annehmen, dass sicli 
dem HineiDverarbeiten der Organempfindungen und der sinn¬ 
lichen Wahmehmungen in die Bewusstseinselemente, ihrem Re- 
sonnieren zu Erinnerungsbildern im Augenblick ihres Eintreffens 
gleichsam eine Scliranke entgegenstellt. Damit verliert das Bc- 
wusstsein die Fahigkeit zu habituell verknupfender Assoziation, 
zur Einrangierung und korrekten Wertung der zulaufenden 
Wahmehmungen, die es ja nicht in ihre gewohnten Beziehungen 
zu den Depots der Erinncrung bringen kann. Die obligate Kon- 
sequenz ist die, dass die gebildeten Anschauungsbilder und 
Orientierungsvorstellungen ganz exquisit das Geprage eines neuen 
Bewusstseinszuwachses tragen werden, d. h. dass ihnen die Note 
der Bekanntheit, die Bekanntheitsqualitat abgehen wird. Im vor- 
liegenden Falle wtirde also der Yerlust des Bekanntheitsgefiihls 
gradezu einer fliichtigen „funktionellen w Behinderung im Identi- 
fikationsablauf entsprechen — oder mit einem Wort: der Yer¬ 
lust des Bckanntheitsgefuhls ist der Ausdruck eines echten Se- 
junktionsvorganges im Assoziationsgebiet. Die jjGefiihlsseite* 4 , 
die starke affektive Betonung des Prozesses ist damit von vorn- 
herein geklart. Die Welle der nervosen Erregung kann nicht 
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rasch und in normaler Weise an die Endstatten, z. B. der Organ - 
empfindungen abfliessen, es resultiert eine passagere Stauung, 
die naturgemass wieder die Organempfindung um so int.ensiver 
steigern wird mit der Konsequenz der somatopsychischen Angst, 
dem subjektiven Gefiihl einer Gefahrdung des „prim&ren Ich.“ 

Wie gesagt, beschrankt sich diese Sejunktion pradilektiell 
auf die eingeschliffensten Wege der Identifikationsassoziation. 
Das und die Tatsache, dass der Prozess selbst in Zeiten maxi- 
maler Intensitat in ausgesprochenstera Masse und in sehr charak- 
teristischer Abgrenzung das Kennzeichen der Inkonstanz und 
Labilitat tr&gt, gestattet einige weiteie Schliisse. Stets schiebt 
sich die StSrung in die angebahnte Verkniipfung des Yorganges 
der Perzeption mit dem der Apperzeption ein. Es ist also nahe- 
liegend, anzunehmen, dass eben dieser Yorgang der Aufmerk- 
samkeit, die Einstellung des energetischen Faktors der psychischen 
Tatigkeit, des Wellengipfels der psychophysischen Bewegung 
auf die fragliche Lokalisation die betroffenen nervosen Elemente 
leitungsunfabig macht. Es kommt, wenn ich so sagen darf, zu 
einer Art psychischem Anelektrotouus auf der Leitungsstrecke 
zwischen primlirer und sekundarer Idenlifikation, der naturgemass 
ausschliesslich, aber vollkommeD den unter normalen Bedingungen 
gewohuheitsmassig gewahltenWeg fiir den Abfluss der Erregung 
verschliesst. 

Welcher Art sind nun aber diese Wege, aus deren Ver- 
legung so prononzierte Storungen in der allgemeinen Orientierung 
resultieren? Die Tatsache, dass es sich um Komponenten der 
sekundaien Identifikation handeln muss, giebt an sich noch keine 
erschopfende Erklarung. Dagegen eroffnen sich wertvolle Per- 
spektiven iiber die Natur der Komplexe, die in erster Linie von 
clem hypothetisch supponierten Sejunktionsprozess getroffen 
werden, wenn die sekundare Identifikation im Sinne von Heinrich 
Sachs definiert wird, wenn dem Entstehen der Erinnerungs- 
bilder der allgemeinen Orientierung die Begiiffe untergelegt 
werden, die Storch und Hartmann entwickelt haben. Nach 
ihren bestehenden Ausfuhrungen entstehen alle unsere Orien- 
tierungsvorstellungen aus dem Zusammenwirken von Sinnesreizen 
mit centripetal entsendeten Impulsen aus subkortikal durch den 
Ablauf von Bewegungsvorgangen entstandenen Reizgrossen- oder 
in der Storch’schen Definition aus Lokalzeichen und Bichtungs- 
vorstellungen, aus einem Zusammenwirken von Pathopsyche und 
Myopsyche. Diese im normalen unzertrennliche Assoziation der 
Sinnesreize mit subkortikalen Reizen von kongruenter Gleich- 
artigkeit und Gleichzeitigkeit muss bei der hier iiiteressierenden 
Stoning im psychischen Ablaufen durch ein auf funktioneller 
Basis beruhendes Versagen der verbindenden Elemente im Augen- 
blicke der Beanspruchung gestort sein. Pathopsyche und Stereo¬ 
psyche kongruieren nicht zu dem korrekten Zusammenwirken. 
das die Conditio sine qua non fiir die Formung aller konkreten 
Begriffe, die das Bewusstsein der Aussenwelt und der Korper- 
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lichkeit zusammensetzen, uud fiir das Zustandekommen aller 
priraitiven und komplizierten Orientierungsvorgange des Organis- 
mus ist. Eme Zusammenfassung von Lokalzeichen und Richtungs- 
vorstellungen zu widerspruchslosen assoziativen Komplexen (Bon* 
hqffer) ist dem Bewusstsein infolgedessen schlechterdings un* 
rabglich. Damit fehlen ihm aber auch die spezifischen Er- 
kennungspunkte, es fehlt die Vorbedingung fur ein Anklingen 
der Erinnerungsgewissheit, und schliesslich die Fahigkeit zu 
eugnostischem Wiedererkennen. 

Diese Annahme einer zwar fliichtigen, aber in ihrer Fiiichtig- 
keit konstanten Storung in dem obligaten Zusammenwirken der 
beiden psychischen Komponenten der Wahrnehmungen ist nun 
in der Tat fiir die Analyse der geschilderten Geisteskrankheit 
vollig ausreichend, zumal sich in diese Hypothese eine sehr 
ckarakteristiscke Nebenersclieinung analoger Zustande zwanglos 
einreihen lasst, das Abgleiten der Vorstellungstendenz, das auch 
bei meinem Kranken bisweilen sehr hervortrat und das sich aus 
der umschriebenen assoziativen Storung, aus einer passageren 
Afunktion in den gewohnheitsmassig koordinierten Komplexen 
und einem Abfliessen der einlaufenden psychophysischen Er- 
regungswelle in praterordinierte Gebiete erklaren lasst. Ich will 
hier nur andeuten, dass von diesera Gesichtspunkt aus auch auf 
manche andere Beobachtungsergebnisse gewisse Streiflichter 
fallen — so z. B. auf das Ganser’sche Symptom. Heilbronner, 
der dieser Vorbeibezeichnung ganz nahestehende Falsch- 
benennungen bei Epileptischen nachgewiesen hat, hat sie durch 
ein Danebenassoziieren iiber ein unterdriicktes Zwischenglied ge- 
deutet. Ich mochte annehmen, dass auch hier — wenigstens in 
einem Teil der Falle — eine ahnliche oder gleiche Verhinderung 
der korrekten Identifikation und ein direktes Abgleiten der an- 
prallenden Identifikationsbestrebungen auf nahe. aber falsche 
Begriffskomplexe vorliegt. Das Abfliessen der Erregung auf 
Seitenwege ist dabei offenbar oft nur ein partielles: denn nur 
so erkl&rt sich die auch sonst oft gegebene Mdglichkeit der 
nachtraglichen Anerkennung und Reproduzierbarkeit, die als eine 
schliessliche Uebei windung der Sejunktion oder als ein Fortlaufen 
des Identifikationsprozesses nach ihrer Losung aufgefasst werden 
muss, und die grade das so ckarakteristisch Labile des ganzen 
Zustandes bedingt. 

Auf dieser Basis lassen sich nun ohne weiteres alle Krank- 
heitserscheinungen des vorliegenden Falles analysieren. Ich will 
das nicht im einzelnen ausfiihren, sondern nur einige besonders 
markante Punkte hervorheben. 

Von vornherein miissen aus der ungeniigenden oder fehlen- 
den Ansprechbarkeit der Stereopsyche umfangreiche Storungen 
in dem gesamten r&umlichen Wahrnehmungsgebiet resultieren. 
Aus der Storung der pathopsychischen Anerkennung der stereo- 
psychischen Erregung wird sich insbesondere eine schwere 
Alteration der allgemeinen Vorstellung der Korperform ergeben. 
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Tatsachlich treten ja auch die Irritationen in der Sotnatopsyche 
ganz besonders -in den Vordergrund. Auch sie beruhen also 
nicht auf falschen Rapporten, sondern eben nur auf einer 
prinzipiell falschen Bewertung und Yerarbeitung korrekter 
Empfindungen. Nicht auf Grund abnormer Organempfindungen 
kommt der Eranke zu der Ueberzeugung, dass er keine Arme, 
keine Finger inehr hat, sondern es ist ihm lediglich im Moment 
der geforderten Apperzeption nicht mc5glich, das gegenseitige 
Verh&ltnis gereizter Projektionszellen zu reproduzieren, das den 
ihm erfahrungsgem&ss bekannten Erinnerungsbildern zu Grunde 
liegt. Das Hauptgleis ist gesperrt, der einlaufende Reiz kann 
nicht gewohnheitsm&ssig angesprochen und eingereiht werden, 
er trifffc also die Psyche in jedem Fall wie eine unbekannte 
Wahrnehmung. Dadurch wiichst er aber gleichzeitig aus einem 
unter normalen Sedingungen etwa gegebenen Unterschwellenwert 
fur das Bewusstsein zu einer absoluten Reizgrbsse an und stellt 
nun alle Pratentionen zu weiterer Yerarbeitung, die wohl auch 
stets sofort angebahnt wird, wenn die Erregung nicht in der 
oben angedeuteten Form auf ein Nebengleis abgleitet. Auch 
dann bleiben sicher die ungliicklichsten Konsequenzen nicht aus: 
es formen sich Begriffe und Vorstellungen, die trotz der intakten 
Basis der primaren Identifikation als extravagante Exzesse der 
psychischen Tatigkeit, als Halluzinationen und ankniipfende 
Wahnbildungen der verschrobensten Form imponieren. Und 
verhangnisvollerweise bleibt es ja nicht bei dieser einmaligen 
dysgnostischen Wahrnehmung, sondern auch jeder weiterhin 
einlaufende Rapport kann das Geprage des Fremdartigen tragen. 
Dabei spielt sich der Prozess wohl so ab, dass eine zuf&llige 
Einstellung der Aufmerksamkeit auf einen somatopsychischen 
oder allopsychischen Komplex die erste gefalschte Beobachtung 
verursacht, die nun ihrerseits die Aufmerksamkeit erst recht in 
der gleichen Lokalisation fesselt und damit die ihr entsprechende 
cireumscripte Desorientierung allmahlich maximal steigert. Daran 
muss sich dann als ein gradezu elementarer Erklarungswahn die 
Annahme einer fortwahrenden Veranderung in den Reizausgangs- 
stellen knupfen: am radikalsten und hervorstechendsten natiir- 
licli, wenn die Storung ein Territorium trifft, das sich auf die 
festesten Grundlagen stiitzt, das liber den nicht nur ontogenetisch 
altesten und eingewohntesten Erfahrungsschatz verfiigt: eben 
das Gebiet der Korperlichkeit. An die supponierten Veranderungen 
des eigenen Korpers werden sich daher auch die lebhaftesten 
Affekte knupfen und zwar wird der Affekt um so bedeutender 
sein, je abweichender von den schon bekannten kbrperlichen 
Empfindungen die neu auftretenden Gefiihlo sind (Wernicke). 
Bei meinem Kranken konnen die neu auftretenden Gefiihle im 
Augenblick iiberhaupt keine Beziehungen zu den bekannten 
gewinnen — es ist also nicht verwunderlicb, wenn uns bei dem 
Kranken eine w oft bis zur Verzweiflung gesteigerte 44 somato- 
psychische Ratlosigkeit entgegentritt, zumal grade die Art der 
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psychischen Alteration, die Unmoglichkeit einer katalogisierenden 
Einreihung von &usseren Eindriieken und Korperberichten der 
Psyche die eminente Schutzvorrichtung raubt, die in dem auto- 
matischen und inechanischen Abfliessen eines grossen Teils der 
anlangenden Erregungen unter normalen Verh&ltnissen gegeben ist. 

Daneben mussen dann als eine weitere direkfce Folge der 
unvollkommenen und unkorrekten Identifikation Yerkennungen 
illusionarer Natur auftreten — Urteilsdelirien, fur deren Zustande- 
kommen auch noch eine andere Ableitung moglich erscheint. 
Die Bahnung imWege fiir ein perverses Ablaufen affektbetonter 
Vorstellungen muss rasche Fortschritte machen und muss zu 
uberwertigen Ideen von bestimmtem Charakter fiihren, wie sie 
die Analyse des Kranken tatsachlich ergiebt Diese uberwertigen 
Ideen fiihren dann in einem Circulus vitiosus auch sicher wieder 
zu einer Aufmerksamkeitssteigerung fiir die fragliche Inanspruch- 
nahme psychischer Leistungen: es kommt damit — wenn ich 
den Begriff so fassen darf — zu einer Art intrapsychischen 
Hypermetamorphose, die die krankhaften Vorgange ganz exorbitant 
steigern muss. Daneben werden die so gebildeten iiberwertigen 
Vorstellungen in ihrem Abfliessen auf die Somatopsyche und 
die Allopsyche gleichfalls zu illusionaren Yerkennungen fiihren. 
Auf somatopsychischem Gebiet steigern sich diese Anomalien 
in der Empfindung, ja in der Tat allmahlich bis zu dem iiber- 
haupt moglichen Maximum Diese letzte Konsequenz findet dann 
ihren Ausdruck in dem Gefiihl der Selbstdiremption, in einem 
Zerfall der Personlichkeit, der bis zur Konstruktion eines von 
dem eigentlichen Ich getrennten Korpers, also eines sekundaren 
Ich als selbstandiger Figur geht und niclit zuletzt durch den 
Verlust der kontrolierenden Empfindungen, durch den tempor&ren 
Ausfall des Korperfiihlsinns bei tats&chlich bestehenden normal 
starken Korperempfindungen angebahnt wird. 

Eine andere Folge dieses Ansturms von neuen Eindriicken 
und Erfahrungen ist die subjektive Ueberschatzung der durch- 
lebten Zeitraume: aus Minuten und Viertelstunden werden dem 
in fieberhafter Eile arbeitenden Bewusstsein Ewigkeiten — trotz- 
dem bleibt es in seinen Leistungen gegentiber dem subjektiv 
supponierten Vertoderungen in der Situation zuriick und ausser 
Stande, die sich jagenden neuen Veriinderungen ausreichend zu 
registrieren, nicht einmal so weit sie die eigene Person botreffen. 
Dalier das Gefiilil des Zuriickbleibens gegen sich selbst, das 
somit nur eine Teilerscheinung in dem Yerlust des Faktors ist, 
der allein in der Norm die Entwicklung des Ich gewahrleistet 
und der so die erste Pr£misse des Bewusstseins der Individualit&t 
wird: das gegenseitige Verhaltnis einer unveranderten K6rper- 
lichkeit zu einer veranderlichen Aussenwelt. Schon damit wird 
die integrierende Beteiligung der Autopsyche verstftndlich, deren 
Alteration auch in dem angedeuteten asozialen Tendenzen und 
in vielen anderen Zugen hervoitritt, wenn es auch liier nicbt 
apriori8tisch und unmittelbar zu charakteristischen Umwertungen 
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kommt — wie ja auch das Selbstbewusstsein im Grunde nie 
ernstlich ladiert war, so sehr man das aus seiner Definition als 
Resultant© retrospektiver Ueberblickung antecedenter Phasen 
der Individuality (Werni ck e) hatte erwarten diirfen. An sich 
waren durch die Form der Erkrankung ja uberhaupt alle Ver- 
anderungen fur einen paranoiden Zustand gegeben; aus der Un- 
summe der sich inhaltlich soweit von dem normalen entfernenden 
individuellen Erlebnisse musste ja eigentlich auch ein falsches 
Facit fur das Bewusstsein der Personlichkeit resultieren. Trotz- 
dem sind aber konstante inhaltliche Bewusstseinsfalschungen auf 
autopsychischem Gebiet eigentlich ganz ausgeblieben. Vielleicht 
lasst sich diese immerhin sehr auffallende Tatsache durch die 
Annahme motivieren, dass in den Zeiten, wo die abnormen Wahr- 
nehmungsprozesse florider hervortreten, die Bewusstseinstatigkeit 
ausschlie8slich durch sie in Anspruch genommen ist. Die ge- 
samte potentielle Energie im psychischen Komplex wird bei 
der Bewaltigung der anstiirmenden Eindriicke konsumiert — die 
dank ihrer Fremdartigkeit dem Bewusstseinsinhalt immer wieder 
neu eingereiht werden miissen. HOchstens kommt es daneben 
noch zu den einfachen elementaren Erklarungswahnbildungen, 
von denen ich oben gesprochen habe, oder zu ganz absurden 
Wahnvorstellungen, deren Korrektur bei erster Luziditat miihe- 
los gelingt. In den freieren Zeiten gewahrleistet die zweifellos 
hohe Intelligenz des Kranken, der dann ja immer seine Augen 
fiir die Fremdartigkeit seiner Wahrnehmungen verantworthch 
macht, geniigend resistente Gegenvorstellungen. Dagegen gestalten 
sich die Uebergangszeiten jedesmal entschieden paranoid. Es 
kommt da zu einer weitgehenden Subjektivierung der Sinnes- 
eindriicke und Wahrnehmungen, es treten zahlreiche Eigenbe- 
ziehungen auf, in ausgesprochener Verbindung mit einem Affekt 
des Misstrauens, der sich sogar gelegentlich bis zu der ver- 
bissenen Misstrauensstimmung Specht’s steigert. Jedenfalls ist 
es ein Gluck fiir den Kranken, dass ihm bisher konstante Affekte 
erspart geblieben sind, unter deren „fortwirkender Kraft" die pro- 
duzierten Ideen das „Stigma der Unkorrigierbarkeit* h&tten er- 
langen konnen. Dazu kommt freilich noch der Umstand, dass 
die GewQhnungsfahigkeit bei dem Kranken ganz im allgemeinen 
stark herabgesetzt sein muss. Dadurch wird natiirlich die Form- 
ung iiberwertiger Ideen erschwert. Andererseits muss das die 
Orientierungsstorungen freilich wieder noch steigern; es wird 
dadurch dem Kranken noch schwerer, sich einer Situation zu 
adaptieren, Storungen in der gegebenen zu iiberwinden oder von 
ihnen zu abstrahieren. 

Das wiederholt beobachtete Auftreten von Halluzinationen 
entspricht dagegen nur dem auf Grund theoretischer Erwagungen 
zu Erwartenden; es ist die naturgem&sse Folgeerscheinung aus 
dem angenommenen Sejunktionsprozess in der Nahe der sensori- 
schen Projektionsfelder, im physischen Korrelat der sekundaren 
Identifikation. Zum Teil sind sie daneben vielleicht auch in der 
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oben angedeuteten Weise entstanden — durch ein Abgleiten der 
Erregung; es wiirden sich dann von ihnen auf der einen Seite 
gewisse Beziehungen zu den Plienazismen kntipfen lassen, wahrend 
sich auf der anderen Seite daraus ein Uebergang zu der inten- 
siven Beteiligung der Motilitat ergiebt. Es ist ja sehr wohl denkbar, 
dass unter diesen Yerhaltnissen, pathopsychisohe Erregungsvor- 
gange mit stereopsychischen Ruhekorrelaten konkurrieren. Das 
Resultat wird dann einmal eine Reihe beangstigender Illusionen 
und Halluzinationen sein, wahrend gleichzeitig eine Form der 
Desorientierung auftreten wird, die den ungunstigsten Einfluss 
auf die Motilitat austibt, auf deren Gebiet es bei meinem Kranken 
ja iiberhaupt zu sehr ausgesprochenen Alterationen gekommeu 
ist. Die abnormen motorischen Erscheinungen, die er geboten 
hat, lassen sich aber meines Erachtens durchweg und ausschliess- 
lich aus der angenommenen psychosensorischen Storung definieren. 
Sie beraubt den Kranken ja sogar bis zum gewissen Grade der 
kardinalsten Motivierung allgemeiner Motilitat, namlich der F&hig- 
keit und Verpflichtung auf Yeranderungen der Umgebung mit 
ausgleichenden Veranderungen seiner Lage und Stellung zu 
reagieren. Natiirlich wird sich das in erster Linie als eine 
allgemeine Hy pokinese der Beobachtung aufdr&ngen. Einen anderen 
Grund diirfte diese beherischende Motilitatsanomalie in einer 
Einwirkung abnormer Organgefuhle finden, die ja entsprechend 
der Art der Storung auf alle Ressorts der Korperlichkeit iiber- 
greifen konnen. Auch die illusionaren Yerkennungen werden 
noch mit hineinspielen, ebenso die elementaren Wahnbildungen* 
Ein Individuum, bei dem die sinnlich empfundene Lage ohnehin 
nicht mit der vorgestellten iibereinstimmt, fiir das jede neue 
apperceptiv begleitete Bewegung einen wahren Sturm qu&lendster 
Yorstellungen auslost, ja gradezu die Konstanz der gesamten 
Existenz bedroht — wird schon unter der Herrschaft des Selbst- 
erhaltungstriebes jede deraitige Gef&lirdung seiner Personlichkeit 
vermeiden. 

Aber auch die so ausgesprochen pathologisch gefarbten 
tats&chlichen Bewegungsausserungen des Kranken verdanken zum 
grossten Teil der Sejunktion zwischen Stereopsyche und Patho- 
psyche direkt ihren Ursprung, der daduich gegebenen Un- 
bestiromtheit der Vorstelluugen und dem durch sie bedingten 
Ausbleiben der kontrollierenden Empfindungen. So sind wohl 
auch die Stereotypieen zu deuten. Duich das Abfliessen der 
Erregung nach den motorischen Projektionsfeldern sinkt die mo- 
torische Ausgangsvorstellung unter die Bewusstseinsschwelle, 
perseveriert aber noch als geschlossener Komplex. Die normaler 
Weise alsbald einlaufenden Rapporte iiber den EflFekt des mo¬ 
torischen Impulses werden durch den spontanen Sejunktions- 
prozess angehalten, wenn sie nicht geradezu zu desorientierenden 
Yorstellungen abgelenkt werden. Jedenfalls kongruieren sie aber 
nicht mit der zu Grunde liegenden Bewegungsvorstellung und 
werden also nicht als abgelaufen bewusst. Dabei reicht aber die 
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enstandene Stauung der nervtfsen Erregung aus, um durch Irra¬ 
diation den noch unmittelbar unter Schwellenwert in Bereitschaft- 
stellung verharrenden Komplex wieder in das Bewusstsein treten 
zu lassen. Die Folge sind die eigentiimlichen Bewegungswieder- 
holungen. — Uebrigens kann man auch annehmen, dass der 
energetische Willengipfel iiberhaupt auf dem centralen Korrelat 
der Ausgangsvorstellung eingestellt bleibt und immer neue Im¬ 
pulse abfliessen l&sst, solange die normalen Rapporte mit ihrem 
Hemmungswert ausbleiben. 

Ich will nicht durch ein weiteres Eingehen auf Einzel- 
heiten ermuden — es ist ja auch nach den gegebenen Andeu- 
tungen ohne weiteres einleuchtond, in welcher Argumentation 
die Analyse des Krankheitsbildes vorzugehen hat. 

Nun schiebt sich aber in dieses in alien seinen Zugen so 
plastische und geschlossene Bild als ein scheinbar ganz ab- 
weichendes Element der Fugue-artige Zustand vom 9. VIII. 02. 
Unter einem offenbar erst retrospektiv bewusst werdenden 
autochthonen Zwange macht der Kranke eine vollig unmotivierte 
Wanderung, die ihn in einem sehr ausgedehnten Kreisbogen 
wieder in die unmittelbare Nahe des Ausgangspunktes zuriick- 
fiihrt. Die starke Defektuositat der Erinnerung und die sub- 
jektiv empfundene Fremdartigkeit der passageren Stdrung cha- 
rakterisieren das ganze ZustanUsbild als einen Dammerzustand, 
fur dessen Bestehen eine weitgehende Ausschaltung von Be- 
wusstseinsgebieten aprioristisch postuliert werden muss. Hochst 
auff&llig ist dabei das spontane Zuriickkehren zum Ausgangs- 
punkt, besonders wenn die vollige Unbekanntheit des Patienten 
mit der fraglichen Gegend, seine — tibrigens angeblich auch in 
gesunden Tagen — stets sehr geringe Orientierungsfahigkeit 
und das siclier festgestellte Fehlen jeder von aussen kommen- 
den Orientierung berucksichtigt. Es ist das, glaube ich, ein 
Vorgang, der nur vergleichbar ist der Zirkularbewegung bei 
Tieren, also eine biologische Kreiswanderung im Guldberg'- 
schen Sinne. Die Auffassung verkniipft auch das ganze Inter- 
vall mit den sonst dominierenden Stdrungen. Derartige Zirkular- 
bewegungen koramen in exquisiter Form bei sinnesberaubten 
Individuen zur Beobachtung. Es lasst das also die Annahme zu, 
dass bei der Motivierung des uns hier entgegentretenden Fugue- 
artigen Zustandes eine allgemeine Einstellung der gekennzeich- 
neten psychisch^n StOrung auf die Gebiete der psychischenSym- 
bole der orientierenden Sinne von ausschlaggebender B^deutung 
gewesen sein wird. 

Das wiirde es also ermoglichen, diesen eingeschobenen 
D&mmerzustand nicht als ein heterogenes Syndrom, sondern als 
ein integrierendes Zustandsbild zu bewerten. Es ist das von 
besonderer Bedeutung, weil es einen Ausblick auf die letzten 
Ursachen des ganzen Krankheitsbildes zul&sst. Denn wir kennen 
solche Interkurrenzen nur auf der Basis weniger Krankheits- 
prozesse. 
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Yon ihnen sind Epilepsie und Alkoholismus hier sicher von 
vornherein auszuschliessen. Dagegen gelangen bei der Paralyse 
in der Tat bisweilen — wenn auch i. a. selten und stets nur in 
passagerem Auftreten — die gleichen semiotischen Momenta zur 
Beobachtung, die den im vorstehenden gesehilderten Fall cha- 
rakterisieren. Auf der anderen Seite bedarf es kaum eines Hin- 
weises, eine wie frappante und intime Wesensgemeinschaft viele 
seiner Ziige zu bestimmten hysterischen Alterationen hinweisen. 
Schon die sensible Halbseitendifferenz und das Verhalten des 
Gesichtsfeldes lasst an eine zu Grunde liegende Hysteria denken. 
Daneben war es sehr auffallend, dass in den iibrigen, so lebhaft 
getarbten Trauinillusionen die Abnormitat der raumlichen Emp- 
findung, wie iiberhaupt irgend eine Alteration des Gemeingefiihls 
sich nie auch nur andeutungsweise bemerkbar machte, und dass 
ihnen das den wachen Zustand so oft beherrschende Gefiihl 
einer Ver&nderung der Perstfnlichkeit immer fehlte. Ich mftchte 
dabei hervorheben, dass ich wiederholt versucht habe, den 
Kranken zu hypnotisieren, ich habe jedoch nie mehr als einen 
leichten Trance-Zustand erreicht, in dem die Stftrung durchaus 
nicht in der gleichen Weise, wie im natiirlichen Schlaf aus- 
gleichbar war und der auch nur Suggestionen von geringer 
Obliganz zuliess. Dagegen habe ich einige Male in vollem Wach- 
zustand durch Erregung energischer Gegenvorstellungen die 
Storung voriibergehend beseitigen oder unterbrechen kttnnen. 

Auch das alles spricht ja ftlr eine hysterische Motivierung 
des Krankheitsbildes. Sie wird umso wahrscheinlicher, als fur 
das Bestehen eines paralytischen Prozesses eigentlich alle An- 
zeichen fehlen. Zu einem intelektuellen Redressement hat der 
Prozess trotz seiner jetzt dreijahrigen Dauer in keiner Weise 
gefiihrt Das einzige, was iiberhaupt an einen degenerativen 
Vorgang denken liesse, ist das Bestehen des Fussklonus neben 
der allgemeinen Hypertonie. Und auch das ist doch keineswegs 
ein eindeutiges Symptom organischer Erkrankung. Ich erinnere 
da nur an die Feststellungen von Illberg, Berger und Bech- 
terew, sowie an die Beobachtung von Remlinger, der Fuss¬ 
klonus bei Typhusrekonvaleszenten sah. Ausserdem entsprach 
der Fussklonus bei meinem Kranken vielmehr dem Typus, den 
Oppenheim als bei der Paralysis agitans und bei der Hysteric 
vorkommend erwahnt: auch das fiihrt also schliesslich nur wieder 
zur Hysterie zuriick. 

Dagegen verdient ein anderes Syndrom des Falles meines 
Erachtens um so grossere Beriicksichtigung. Ich meine den 
wiederholt aufgetretenen Diabetes, der auch in der Zwischenzeit 
occult fortbestand. Durch grtfssere Zufuhr von Zuckerbildnern 
konnte ich ihn jederzeit manifest machen, unter gewohnlicher 
Nahrung verschwand er allerdings stets sofort wieder. Ein der- 
artiger Diabetes kann natiirlich nur im Sinne Naunyn’s als 
eine dispositionell bestehende, individuelle Schwache im Zucker- 
stoffwechsel aufgefasst werden: „die friiher oder spater unter 
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Konkurrenz anderer Ursachen, aber auch ohne solche aus sich 
selbst zur Insuffizienz des Zuckerstoffwechsels fiihren, als Krank- 
heit hervortreten kann.“ Hier liegt aller Wabrscheinlichkeitnach 
der erste Fall vor. Denn es ware ein Abbiegen der Argumen¬ 
tation vom graden Wege, wenn man zwischen der Sthruug im 
Zentralnervensystem und dieser gelegentlich exacerbierenden 
Hyperglykaemie nicht gewisse Beziehungen annahme. Scbon das 
Auftreten der tatsachlichen Insuffizienz ausschliesslich auf der 
Hohe des psychischen Krankheitsprozesses zwingt dazu. Aber 
die Tatsache, dass der Diabetes immer erst manifest wurde, wenn 
die psychische Stbrung den Gipfel schon erreicht hatte, lasst es 
nicbt zu, ihm eine kausale Rolle fur ihn zu vindizieren. Aucb 
das Umgekehrte scheint mir nicht denkbar. Der Diabetes kann 
ja zwar ein Syndrom der verschiedensten Neuro- und Psycho- 
pathieen werden, aber doch eben nur immer ein Syndrom. Auch 
in diesen Fallen verdankt er seine Entstehung wolil lediglich 
einer Einwirkung der gleichen Noxe, die in letzter Linie dem 
psychischen oder nervosen Krankheitsprozess zu Grunde liegt, 
und zwar entweder einer direkten Beeinflussung des S&ftestromes 
oder der zentralen Regulation des Zuckerstoffwechsels, die offen- 
bar von besonderer Empfindlichkeit gegeniiber alien mSglichen 
toxischen und dyskrasischen Prozessen ist. 

Und an etwas derartiges muss man m. E. auch im vor- 
liegenden Fall denken, d. h. man muss in dem ganzen psychisch- 
somatischen Symptomenkomplex den Ausdruck einer konstitu- 
tionellen Erkrankung sehen — vielleicht einer autochthonen Dys- 
krasie molekularer Natur — das wurde jedenfalls die Alteration 
des Zuckerstoffwechsels ohne den Umweg liber sein Zentrum 
erklaren Jedoch ware auch eine echte Autointoxikation denkbar. 

Freilich sagt auch das alles noch garnichts fiber das eigent- 
liche Zustandekommen der kardinalen psychischen Storung. Aber 
man kann doch annehmen, dass die beteiligten Bahnen, die ja 
wohl eines der meist befahrenen Gebiete repr&sentieren, am Ge- 
samtstoffwechsel also mit in erster Linie partizipieren, besonders 
unter seinen Alterationen zu leiden haben werden. Daraus wiirde 
sich dann unschwer ihr gelegentlicbes Versagen, besonders gegen- 
iiber einer maximalen Anspannung durch einen anlaufenden 
Apperceptionsvorgang erklaren — also grade die fliichtige funk- 
tionelle Insuffizienz, die das Yorstehende verlangt und die auf 
der anderen Seite das Symptom so vieler hysterischer Zustande 
ist. Jedenfalls mochte ich die Hysterie hier nur in diesem Sinne 
gelten lassen. Das wiirde dann auch das Auftreten der hier ge- 
schilderten Form des psychischen Anelektrotonus bei anderen 
Psychosen ganz plausibel erscbeinen lassen. Denn eine derartige 
Auffassung der Hysterie — sie kann natiirlich nie alles das 
decken, was wir heut unter dem Namen zusammenfassen — 
stellt sie gleichsam als eine dem Gebiet des Zentralnervensystems 
angehtfrige Parallelerscheinung gewissen For men von Auamieen 
gegeniiber, die zu anderen Krankheiten auch ebenso oft in das 
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Yerhftltnis einer primaren Kausalitat, wie einer sekund&ren Kon- 
sequenz treten konnen. Das wtirde also ganz zwanglos die 
H&uflgkeit gewisser hysterischer „Syndrome w bei bestimmten 
Psychosen erkl&ren, zumal bei solchen, wo man wie bei der Pa¬ 
ralyse und der Epilepsie zuletzt auf im Prinzip identische Mo¬ 
tive herauskommt. Sie miissen naturgem&ss bei gleicher Inten¬ 
sity und Angriffsweise an den gleichen Angriffspunkten zu den 
gleichen Konsequenzen fiihren. 

■ Immerliin scheint aber die Mehrzahl der Falle, die 
sich in Parallele zu dem vorstehenden stellen lassen, das 
reine Bild eiuer derartigen Hysterie darzubieten. Ich habe selbst 
eine Kranke beobachten konnen, die den gleichen Symptomen- 
komplex, nur in geringerer Extensitat, monatelang darbot und 
bei der eine Fiille charakteristischer Ziige und ausgesprochener 
Stigmata das Bestehen einer schweren Hysterie evident machten. 
Ueberhaupt tritt die psychische Alteration, deren Analyse ich 
im Vorstehenden versucht habe, in der weit fiberwiegcnden 
Mehrzahl der Falle nur mehr weniger abortiv und als ganz 
fliichtige Zustandsschwankung hervor. Sie wird dann wobl in 
der Hegel als ein Schub hypochondrischer Yorstellungen auf- 
gefasst, wenn es auch einer eingehenderen Beobachtung sehr 
auffallen muss, dass gewisse obligate Begleiterscheinungen der 
echten Hypochondrie durchaus fehlen: so das beherischende 
Gefiilil schwerer korperlicher Krankheit, die spontan geklagte 
Angst u. a. in. 

Dagegen gehoren die geschlossenen Krankheitshilder gleicher 
Motivierung offenbar zu den grossten Seltenheiten. Meinem 
Vater ist z. B. aus seiner 35jahrigen Erfahrung nur ein einziger 
hierher gehoriger Fall erinnerlich, der gleichfalls auf hysterischer 
Basis entstanden war. 

Ich mtichte meine Ausffihrungen nicht schliessen, ohne 
noch ein paar kurze Exkurse anzufugen. Einmal mOchte ich 
darauf hinweisen, dass es eine andere Form der geistigen Storung 
zu geben scheint, die das vollstandige Analogon der hier ge- 
schilderten psychosensorischen Anomalie funktioneller Motivierung, 
die ich als Dysgnosie bezeichnen will, auf dem psychomotorischen 
Anteil des Wernicke’schen Schemas ist — die also das expressive 
Korrelat zu dieser Storung im irapressiven Rayon sein wiirde. 
Bei ihr ist ein Yerlust des psychologischen Faktors, den Pick 
die Erinnerungsgewissheit nennt, zum Ausgangspunkt und zum 
beherrschenden Symptom einer Psychose geworden. Einen der¬ 
artigen Fall — den einzigen, der mir aus der Litteratur bekannt 
ist — hat Neisser in einem Vortrag im Berliner psychiatrischen 
Verein als einen Fall von funktionell bedingter Apraxie ge- 
schildert. Nach der dort gegebenen Charakteristik und nach 
eigener Beobachtung glaube ich ihn als einen Fall von Dyspraxie 
auffassen zu diirfen, dessen Motivierung auf einer Identifikations- 
stomng im motorischen Bogen beruht, die — freilioh unter voll- 
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st&ndiger Gmkehr aller entsprechenden Komponenten — der im 
vorstehenden geschilderten Dysgnosie gleichwertig ist, mit der 
sie sich vielleicht in seltenen Ziigen kompliziert. Die bei diesem 
Kranken zeitweise vorkanden gewesene Echolalie und Echopraxie 
diirfte raan dann wohl fur die Konsequenz eines sejunktiven 
Abschlusses des ganzen Rayons liber der primaren Kongruenz 
von Stereopsyche und Pathopsyche auffassen, also als eine Art 
intrapsychischem Kurzschlusses Ich will hier nicht n&her auf 
den Fall eingehen, sondern nur noch hervorheben, dass auch 
hier die Basis des psychotischen Zustandes aller Wahrscheinlich- 
keit nach eine Hysterie ist. Eine ganz gleiche Storung habe 
ich unlangst bei einein nach verschiedenen Richtungen hin sehr 
eigentiimlichen Zustandsbild gesehen, das einen von zahlreichen 
kortikalen Reizerscheinungen begleiteten deliranten Zustand kom- 
plizierte. 

Schliesslich mftchte ich noch einige Worte liber die Zustande 
anfligen, die Pick aus einer pathologischen Supposition des 
Bekanntheitsgeflihls und der Erinnerungsgewissheit abgeleitet 
hat. Solche Zustande sind zweifellos sehr haufig und Partial- 
erscheinungen der differentesten Krankheitsbilder. Auch ihrer 
Genese konnen wir naher kommen, wenn wir dem Wege folgen, 
den uns Wernicke vorgezeichnet hat. In diesem Sinne er- 
scheint mir ein Beispiel einer derartigen Storung besonders 
hervorhebenswert, das ich bei einer Kranken beobachtet habe, 
die gleichfalls schwer in eine der giltigen Krankheitsgruppen 
einzureihen ist — nach der Heidelberger Nomenklatur mlisste 
sie als zirkuUire Psychose auf dem Boden einer Dementia 
praecox, mit zahlreichen hysterischen Ziigen, aufgefasst werden, 
ohne dass das aber irgendwie eine erschopfende oder auch nur 
richtige Definition gabe. Bei dieser Kranken bestand einmal 
ein in der Art seiner Entstehung sehr an das Auftreten 
autocbthoner Ideen erinnerndes elementares Wachwerden von 
Erinnerungsbildern und Elementen des Erinnerungsschatzes, 
die ohne jede assoziative Yorbereitung und Anknlipfung sich 
plotzlich in den Gedankengang mit einer zwingenden Neigung 
zu sprachlicher Wiedergabe aber ohne die geringste Tendenz 
zu wahnhafter Yerarbeitung einschoben. Daneben imponierte 
eine ganz exquisite Supposition des Bekanntheitsgeflihls flir eineD 
zirkumskripten Bezirk in so fern, als flir die vollig orientierte 
Kranke die Gesichter der umgebenden Personen und ihre Organe 
im hochsten Grade das Charakteristikum des Bekannten trugen 
und sich wiederholt mit entsprechenden Elementen des Personen- 
ged&chtnisses verbanden. Dabei wechselten die Identifizierungen 
oft und rasch, es fehlte jede Andeutung zu einer Subjektivierung 
der Erscheinung, liber die die Patientin selbst im hochsten 
Grade erstaunt war. Schliesslich bestanden auffallige Be- 
ziehungen des sensorischen Sprachfeldes zum Farbenfelde — 
die Patientin verband mit einer Reihe von apperzipierten Wort- 
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bildern, besonders Namen, scharf charakterisierte und nuanzierte 
Farbenvorstellungen. Alle drei Erscheinungen haben natiirlich 
ihre nahen Beziehungen zu einander und lassen dadurch, wie 
ohne weiteres einleuchtet, auf die Entstehung ernes pathologischen 
Bekanntheitsgefiihls helle Streiflichter fallen. — 


Aus dem allgemeinen Krankenhaus Hamburg-Eppendorf 
(Abteilung Oberarzt Dr. Nonne). 

Beitrag zur klinischen Bedeutung des 
Babinski’schen Fusssohlenreflexcs und des 
Oppenheim’schen Unterechenkelreflexes. 

Von 

Dr. B. PFEIFER, 

Assistenzarzt. 


Nocli vor mehreren Jahren wurde allgemein angenommen, 
dass der durch Reizung der Fusssohle hervorgerufene Reflex in 
einer Dorsalflexion des Fusses und der Zehen bestehe. So giebt 
S trump ell, dessen grosse Verdienste um die Erforscbung der 
Haut- und Sehnenreflexe bei Nervenkranken bekannt sind, in 
seiner ausgezeiehneten Abhandlung iiber die Reflexbewegungen 
vom Jahr 1899 folgende Beschreibung des norraalen Plantar- 
reflexes : 

Bei schwaehem Reiz tritt geringe Dorsalflexion der grossen 
Zehe durch isolierte Zuckung des M. extensor liallucis longus, 

Bei starkerer Reizung kraftige Dorsalflexion des Fusses 
und der Zehen und Verkiirzung der ganzen unteren Extremitat ein. 

Brissaud land als konstante Reflexbewegung bei Reizung 
der Planta eine Kontraktion des Tensor fasciae latae, eine Beob- 
achtung, die bald darauf von Ganault bestatigt wurde. 

Crocq erzielte als normalen Plantarreflex bei schwachen 
Reizen eine Flexion, bei starken eine Extension der Zehen. 

Durch die in den letzten Jahren erschienenen Arbeiten 
Bab in ski’s iiber das Zehenph&nomen und seine diagnostische 
Bedeutung wurden nun die Anschauungen iiber das Verhalten 
und die klinische Yerwertbarkeit des Fusssohlenreflexes voll- 
standig modifiziert. 

Babinski fand namlich bei seinen Untersuchungen einen 
Unterschied zwischen der Zehenbeugung bei normalen und 
solchen Fallen, bei welchen eine Degeneration der Pyramiden- 
bahnen vorlag, und stellte fest, dass durch Reizung der Fusssohle 
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1. bei normalen Fallen stets eine Plantarflexion der Zelien 
meist verbunden mit Beugung im Fuss-, Knie- und Huftgelenk, 

2. bei Fallen mit Degeneration der Pyramidenbahnen da- 
gegen eine Dorsalflexion der Zelien besonders der Grosszehe 
stattfinde. 

Diese Dorsalflexion verlauft in typischen Fallen langsamer 
als die normale Plantarreflexbewegung. Zuweilen kommen 
„Formes frustes* zur Beobachtung, wobei nur eine Dorsalflexion 
der ersten oder ersten und zweiten und Plantarflexion der iibrigen 
Zelien stattfand oder aber ein Wechsel von Dorsal- und Plantar- 
bewegung bei verschiedenen Untersucliungen. Die Reflexe waren 
von den Fussrandern besser auszulosen als von der medialen 
Partie, am besten vom lateralen Fussrand. 

Die Entdeckung Babin ski’s ist inzwischen von einer 
grossen Anzahl von Autoren•nachgepriift und von den meisten 
bestatigt worden. Andere wieder haben Einspruch dagegen er- 
hoben, dass die Dorsalflexion der Zelien als pathognomonisch 
fur eine Degeneration der Pyrainidenseitenstrange anzusehen sei, 
da dieselbe auch bei einem gewissen Prozentsatz von organisch 
Gesunden beobachtet werde. 

So hat, um auf die beiden jiingsten dieses Gebietes be- 
handelnden Arbeiten naher einzugehen, Speeht unter 359 
normalen Fallen bei Reizung der Planta niemals eine typische 
Dorsalflexion der Grosszehe beobachtet. Ebenso niemals bei 
funktionellen Erkrankungen und solchen organischen, bei denen 
eine Pyramidendegeneration mit Sicherheit auszuschliessen war. 
Nur zuweilen zeigte sich nach voraufgegangener Plantarflexion 
eine blitzartige Streckung der Grosszehe, die aber den Eindruck 
einer kurzen willkurlichen Bew r egung machte. Bei sehr geringen 
Reizen sei die Plantarflexion haufig so schwach angedeutet, dass 
sie von dem ungeiibten Auge iibersehen werden konne. Bei 
starkeren Reizen fand Speeht bei Gesunden stets Plantarflexion 
der Zehen, die an Ausgiebigkeit und Intensitat in direkt pro¬ 
portional em Verhaltnis stand zur Starke des applizierten Reizes, 
mit Ausnahme von 11 Fallen, bei welehen uberhaupt keine 
Reflexbewegung erfolgte. 

Bei 17 Fallen mit klinisch nachweisbarer Pyramidenseiten- 
strangerkrankung fand er jedesmal ausgiebige und langsame 
Dorsalflexion der Grosszehe. 

Zu wesentlich anderen Untersuchungsresultaten kommt 
Munch - Petersen. Er fand bei 450 Nervengesunden in 
12 Fallen (2,7 pCt.) ein vollstandiges Fehlen des Reflexes, und 
unter 250 Fallen von Nervengesunden bei 12,3 pCt. eine Dorsal¬ 
flexion teils aller, teils der zweiten bis fiinften, teils der ersten 
Zehe, ferner bei 2,5 pCt. abwechselnde Dorsal- und Plantarflexion 
der Zehen. Dabei war die Reflexirritabilitat bei verschiedenen 
Individuen nicht immer proportional der Reflexmobilitat. Auch 
bei Nervenkranken ohne spastische Ersclieinungen an den 
unteren Extremitaten fand Munch-Petersen Dorsalflexion der 
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Zehen beim Reizen der Fusssohle, so unter 11 Tabesfallen sechs 
mal und bei drei Fallen von neuritischer, durch Alkoholismus 
bedingfcer Ataxie jedes Mal. 

Oppenheim bemerkt in einer Ende vorigen Jahres 
publizierten Abhandlung uber die Hautreflexe, dass er die Be¬ 
deutung des Babinski’scken Reflexes, die er anfangs unterschatzt 
habe, sehr hoch anschlage. Bei den durch Babin ski’s Ent- 
deckung angeregten Untersuchungen der Hautreflexe an den 
unteren Extremitaten fiel ihm eine Erscheinung auf, die er 
folgendermassen beschreibt: 

„Fiihrt man bei einem gesunden Individuum einen kraftigen 
Strich mit dem Stiel des Perkussionshammers fiber die Innen- 
flache des Unterschenkels am hinteren Rande der Tibia, indem 
man etwa handbreit unterhalb des Kniegelenks beginnt und bis 
nahe an die Knochelgegend herabdringt, so kommt es infolge 
dieser Reizung in der Regel zu einer Plantarflexion der Zehen“. 
Oppenheim hebt besonders hervor, dass im Fussgelenk jede 
Lokomotion ausbleibt, dass vor allem die Fuss- und Zehen- 
strecker von der Reflexbewegung nicht betroffen werden. Weiter- 
hin stellt er fest, dass dieser Reflex an Intensitat hinter dem 
plantaren zuriicksteht und weniger konstant ist. 

Gleiches Yerhalten, wie bei Gesunden zeigte dieser Reflex bei 
76 an tunktionellen Neurosen leidenden Personen, sowie bei Fallen 
von schlaffer atrophischer Lahmung, sofern nicht gerade die 
Zehenbeuger selbst von der degenerativenLahmung ergriffen waren. 

Yon 52 Tabikern fehlte der Reflex bei 28, bei dreien wat¬ 
er nur zeitweise vorhanden, bei den iibrigen normal. 

Bei 11 an Paralysis agitans leidenden Patienten war der 
Reflex ebenfalls normal, sovveit die Beurteilung bei dem Zittem 
moglich war. Bei drei Fallen allerdings bestand so starkes 
Zittern, dass das Priifungsresultat ein zweifelhaftes blieb. 

Ganz anders verhielt sich jedoch der Reflex bei Patienten 
mit dem Symptomenkomplex der spast. Parese der unteren 
Extremitaten. Hierbei wurde durch die Unterschenkelreizung 
eine Kontraktion oder tonische Anspannung des M. extensor 
hallucis longus, tibialis anticus, extensor digitorum communis 
und zuweilen auch der Mm. Peronei hervorgerufen, wodurch 
eine kraftige Dorsalflexion des Fusses und der Zehen stattfindet, 
die nicht sofort, sondern erst nach einigen Sekunden aufhort. 
Unter 50 derartigen Fallen fehlte der Reflex nur drei mal. Im 
ersten Fall handelte es sich um starke Kontrakturen, sodass 
auch keine deutlichen Sehnenreflexe vorhanden waren, im zweiten 
um Hemiplegie ohne wesentliche Hypertonie und im dritten 
urn eine kombinierteHinter- und Seitenstrangaffektionmit schwacher 
Betonung der Seitenstrangsymptome. Aus diesen Dntersuchungs- 
resultaten schliesst Oppenheim, dass der Unterschenkelreflex 
zu den fast konstanten Merkmalen des spastischen Symptomen- 
komplexes gehore und unter denselben Bedingungen auftrete, 
wie das Babinski’sche Phanomen. 
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Vor Oppenheim haben wolil auch schon einige andere 
Autoren Hautreflexe an den unteren Extremitaten beschrieben, 
die von anderen Hautstellen als von der Planta pedis 
ausgelost waren, so der Femoralreflex von Eemak, der in 
Plantarflexion der Zehen und des Fusses und Streckung des 
Unterschenkels bestand und durch Reizung der Haut des Ober- 
schenkels ausgelost wurde. Auch Striimpell spricht von 
reflexogenen Zonen oberhalb der Fusssohle und hebt hervor, 
dass die vordere und innere Flache von Unter- und Oberschenkel 
haufig reflexempfindliclier sei als die Siussere und hintere Flache. 
Jedoch ist zuerst von Oppenheim bei diesem Reflex auf den 
in diagnostischer Beziehung entscheidenden Gegensatz zwischen 
dem Verhalten bei Gesunden und bei an spastischen L&hmungs- 
zustanden leidenden Individuen aufmerksam gemaeht worden. 

Am Schlusse seiner Arbeit empfindet es Oppenheim als 
einen Mangel, dass seine Beobachtungen fast ausschliesslich an 
einem ambulanten Krankenmaterial angestellt sind, und dass ihm 
die Gelegenlieit zum Yergleich der klinischen Erscheinungen 
mit dem pathologiseh-anatomischen Befund noch gefehlt hat. 

Diese Ltlcke auszufiillen und gleiclizeitig an einem grosseren 
Material von Nervengesunden, sowie an funktionellen und 
organischen Nervenkrankheiten leidenden Individuen den 
Babinski’schen Fusssohlen- und den Oppenheim’schen Unter- 
schenkelreflex nachzupriifen und zu vergleichen, ist der Zweck 
dieser Arbeit. 

Im Ganzen wurden 547 Fiille untersucht Diese setzten 
sick zusammeu aus 200 Erwaehsencn und 64 Kindern mit nor- 
malein Nervensystem und aus 2S3 Nervenkranken, darunter 83 
mit funktionellem, 200 mit organ ischem Nerv enleiden. 
Yon letzteren liegen 8 Sektionsb ifunde vor. Das Material stammt 
in der Hauptsache aus dem allgemeinen Krankenhause Hamburg- 
Eppendorf, Abteilung von Herrn Oberarzt Dr. Nonne, sowie 
aus dem Hamburger Werk- und Armenhaus, (Oberarzt Dr. 
Zip pel), das eine walire Fundgrube „chronischer Nervenfalle“ 
darstellt. Auch von den iibrigen Abteilungen des Eppendorfer 
Krankenhauses, sowie aus dem allgemeinen Krankenhause Ham¬ 
burg—St. Georg wurden einschltigige Falle freundlichst fur 
die Untersuchung zur Verfugung gestellt. Den Herren Di- 
rektoren und Oberarzten spreche ich fur die Ueberlassung des 
Materials meinen verbindlichsten Dank aus; insbesonderc mochte 
ich nicht verfehlen, auch an dieser Stelle meinem hochverehrten 
Chef, Herrn Oberarzt Dr. Nonne, fiir die Anregung zu dieser 
Arbeit und das rege Interesse an deren Fortgang bestens zu 
danken. 

Bei den 200 Nervengesunden erfolgte auf Bestreichen der 
Fusssohle mit dem spitzen Stiele eines Perkussionshammers 21 
Mai starke, 22 Mai schwache, sonst mittlere Plantarflexion samt- 
licher Zehen. Eine Diflferenz zwischen rechts und links wurde 
in drei Fallen beobachtet, indem einmal die Plantarflexion 
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rechts deutlich schwacher als links stattfand ; in einem zweiten 
Fall erfolgte rechts Dorsalflexion der I. und Plantarflexion der 
II. bis V., in einem dritten rechts keine Reflexbewegung der 1. 
und Plantarflexion der II. bis V. Zehe, wahrend links normal© 
Plantarflexion vorhanden war. 

Die Reflexbewegung blieb niemals vollslandig aus, nur 
felilte in drei Fallen eine Bewegung der ersten Zehe, wahrend 
die II. bis V. Plantarflexion zeigten. 

Dorsalflexion s&mtlicher Zehen trat niemals ein; dagegen 
war eine solche in drei Fallen bei der I. Zehe zu beobachten 
bei normaler Plantarflexion der iibrigen Zehen. 

In zwei Fallen erfolgte eine Spreizung der Zehen ohne 
deutliche Bewegung in dorsaler oder plantarer Richtung. 

Nach Babinski soil die Intensitat der Reflexbewegung 
bei Reizung des ausseren Fussrandes starker sein, als bei Reizung 
des inneren. Hiervon konnte ich mich an meinen Fallen nicht 
iiberzeugen. Genaue Vergleiche, an 80 Fallen angestellt, er- 
gaben, dass die Reflexbewegung 15 Mai bei Reizung des inneren 
und 14 Mai bei Reizung des ausseren Fussrandes iiberwog 
Bei den iibrigen Fallen war keine Differenz zu konstatieren. 

Bei normaler Empfindlichkeit der Haut und Ausiibung eines 
ganz schwachen Reizes findet gewohnlich eine isolierte Plantar- 
flexion der Zehen, zuweilen schon verbunden mit einer Kon- 
traktion des M. tensor fasciae latao statt. 

Bei starkerer Reizung erfolgt zugleich Dorsalflexion iin 
Fuss- und Beugung im Knie- und Hiiftgelenk. 

Bei hypersensiblen Individuen kann diese kombinierte Re¬ 
flexbewegung beim geringsten Reiz sofort einsetzen, was bei 
ineineu Untersuchungen in etwa 10 pCt. der Falle stattfand, 
zweimal mit nachfolgendein Schiitteltremor der unteren Extremi- 
taten. 

Urngekehrt trat bei weniger empfindlichen Personen, ohne 
dass jedoch objektiv eine Herabsetzung der Sensibilitat nacli- 
weisbar war, in ebenfalls etwa 10 pCt. der Fall© auch bei 
starkerer Reizanwendung nur eine geringe Plantarflexion der 
Zehen ein 

Beugung im Fussgelenk blieb bei mittelstarkem Reiz in 20, 
Beugebewegung im Knie- und Hiiftgelenk in 29 Fallen aus. 

Eine Kontraktion des M. tensor fasciae latae ohne eigent- 
liche Beugebewegung im Knie- und Hiiftgelenk erfolgte in 17 
Fallen. 

Auf Grund dieser Beobachtungen scheint mir die Reflex- 
irritabilitat der Reflexmobilitat nicht durchaus proportional 
zu sein. 

Der Unterschenkelreflex wurde den Angaben Oppen- 
heim's entsprechend ausgefuhrt, u. zvv. wurde dazu ein Per- 
kussionshammerstiel mit stumpfem, abgerundetem Ende, zurVer- 
meidung von Hautverletzungen, beniitzt. 
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Dabei trat in 10 Fallen starke Plantarflexion der Zehen, 
darunter zweimal mit Spreizung derselben und einmal mit 
Schutteltremor der unteren Extremitaten verbunden, ein. 

In 49 Fallen war die Plantarflexion schwach, in den ubrigen 
von mittlerer Ausgiebigkeit. 

Eine Differenz zwischen reehts und links bestand acht Mai 
und zwar in den verschiedensten Formen, so dass auf einer 
Seite Felilen der Bewegung, auf der andern Plantarflexion samt- 
licher Zehen, in anderen Fallen wieder Stillstand und normale 
oder abnorme Bewegungcn einzelner Zehen auf der einen oder 
anderen Seite zur Beobachtung kamen. 

In einem Fall erfolgte auf Reizung des r. Unterschenkels 
ausser Plantarflexion der rechtsseitigen Zehen zugleich Dorsal- 
flexion der linken grossen Zehe, die bei Reizung des linken Un¬ 
terschenkels ebenfalls, jedoch liier ohne Bewegung der rechten 
Zehen eintrat. (Partieller, gekreuzter Reflex.) 

In 14 Fallen erfolgte uberhaupt keine Reflexbewegung der 
Zehen, in neun Fallen fehlte dieselbe nur bei der I. Zehe, 
wahrend bei den iibrigen die normale Plantarflexion stattfand. 

Eine D o rsal f 1 exi on samtlicher Zehen wurde auch 
beim Unterschenkelreflex niemals beobachtet, dagegen in sechs 
Fallen Dorsalflexion der I. und Plantarflexion der II. bis V. 
Zehe, darunter einmal inkonstant und so rasch, dass der Ein- 
druck einer willkurlichen, aktiven Bewegung erweckt wurde. 

In einem Fall war umgekehrt Dorsalflexion der II. bis Y. 
und Plantarflexion der I. Zehe vorhanden, und in einem weitern 
auf einer Seite Dorsal- auf der andern Plantarflexion samt¬ 
licher Zehen. 

Bei mittelstarkem Reiz war bei diesem nach dem Vorgange 
Oppenheim’s ausgefuhrten Unterschenkelreflex fur gewohnlich 
nur eine Bewegung der Zehen zu bemerken. Bei Anwendung 
starkeren Druckes fiel jedoch nicht selten auch eine mehr oder 
weniger deutliche Supinationsbewegung im Fussgelenk auf. Itn 
Ganznn war dieselbe 38 Mai zu konstatieren. Eine eigentliche 
Dorsalflexion des Fusses kam jedoch nicht zur Beobachtung. 

Eine Kombination der Zehen- und Fussbewegung mit 
Beugung im Knie- und Hiiftgelenk habe ich bei Reizung vom 
Unterschenkel aus nur acht Mai bemerkt. 

Ein ganz anderes Verbal ten zeigten die Reflexe bei Unter- 
suchung von Kindern. 

Yon 40 Kindern im Alter bis zu einem Jabr folgte auf 
Reizung der Fusssohle 10 Mai Plantar- und 25 Mai Dorsalflexion 
der Zehen; zwei Mai zeigte sicli abwechsolnd Plantar- und Dor¬ 
salflexion und drei Mai verschieclenes Verhalten einzelner Zehen 
beiderseits. Stets war die Reflexbewegung mit Dorsalflexion des 
Fusses und Beugung im Hu ft- und Kniegelenk kombiniert. 

Vom Unterschenkel aus wurde 26 Mai Plantarflexion 
und 14 Mai Dorsalflexion, zwei Mai mit Spreizung der Zehen 
verbunden, erzielt. Im Fussgelenk wurde meist eine Supinations- 
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bewegung ausgefiihrt. Beuguug iin Knie- und Hiiftgelenk wurde 
nur acht Mai beobachtet. 

Es ergiebt sich also, dass bei einem erheblichen Prozent- 
satz der Kinder unter einem Jahr, nRmlich bei Reizung von der 
Planta aus in 62 pCt, vom Unterschenkel aus in 35 pCt. 
der F&lle, Dorsalflexion der Zehen eintritt. Die Differenz ist 
wold zum Teil darauf zuruckzufiihren, dass die fruhere Beob- 
achtung der eigentlichen Reflexbewegung bei kleinen Kindern 
wegen der unaufhorlichen aktiven Zehenbewegung mit ausser- 
ordentlichen Schwierigkeiten verbunden ist. 

Von 24 Kindern im Alter von 1—12 Jahren erfolgte auf 
Reizung von der Fusssohle aus 17 Mai Plantarflexion und fiinf 
Mai Dorsalflexion — bei Kindern im Alter zwischen IV 2 und 3 
Jahren — beiderseits; zwei Mai ging die Bewegung auf der 
einen Seite plantar- auf der anderen dorsal warts. Dabei 
land in alien Fallen ausnalimslos Dorsalflexion im Fuss- und 
Beugung im Knie- und Hiiftgelenk stutt. 

Vom Unterschenkel aus wurde 20 Mai Plantarflexion er- 
zielt, ein Mai fand iiberhaupt keine Zehenbewegung st.att und 
in drei Fallen fand sich ein Mai doppelseitig und zwci Mai ein- 
seitig Dorsalflexion der grossen Zehe und Supination im Fuss- 
gelenk. 

Die Zahl der Dorsalflexionen erf&hrt demnach mit zuneh- 
mendem Alter cine rasche Abnahme, so dass nach dem dritten 
Lebensjahr iiberhaupt keine vollstandige Dorsalflexion aller Zehen. 
sondern nur noeli einige formes frustes, zu verzeichnen sind. 

Von funktionellen Neurosen und Psychosen kamen 83 Frille zur 
Untersuchung. 

Bei 34 neurastenischen Individuen ergab der Fuss- 
sohlenreflex 32 Mai normale Plantarflexion, ein Mai keinerlei 
Zehenbewegung und ein Mai einseitige Dorsalflexion der I. 
Zehe. 

Beim Unterschenkelreflex blieb die Zehenbewegung 
sieben Mai vollstandig und zwei Mai partiell — ein Mai I. und 
ein Mai II. bis V. Zehe — aus; ein Mai fand im gleichen Fall, 
wie beim Plantarreffex Dorsalflexion der einen Grosszehe statt. 

Bei 13 Fallen von Hysteric erfolgte auf Reizung der Fuss- 
sohle drei Mai, auf Reizung des Unterschenkels vier Mai keinerlei 
Zehenbewegung. Ausserdem zeigte sich bei dem letzteren Reiz 
in einem weiteren Fall einseitiges Fehlen der Zehenbewegung 
und in einem anderen einseitige Dorsalflexion der grossen Zehe. 
Bei diesen Fallen mit fehlender Zehenreflexbewegung war durch 
die objektive Untersuchung teils Anaesthesie — teils Hyp- 
aesthesie hysterischer Natur an den unteren Extremitaten nach- 
weisbar 

Im Uebrigen war normale Plantarflexion vorhanden, an die 
sich in einem Fall sowohl bei Reizung von der Planta wie vom 
Unterschenkel aus ein starker Schutteltremor der Extremittiten 
anschloss. 
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Besonderes Interesse bot die Reflexuntersuchung bei einera 
stark hysterischen Madchen von hochgradiger Suggestibilitat. Sie 
war sehr leicht in Hypnose zu versetzen und liess sicli dann in 
klassischer Weise Lahmungen, Anaesthesien, kataleptische Starre 
etc. suggerieren. Dieselbe hatte ftir gewohnlich vollkommen 
normale Reflexe, wahrend in Hypnose sowohl beim Fuss- 
sohlen-, wie beim Unters chen kelref lex je nach der 
erteilten Suggestion Plantarflexion, Stillstehen oder 
Dorsalflexion der Zelien erfolgte. 

Sechs Epileptiker zeigten sowol bei Reizung von der Fuss- 
sohle wie vom Unterschenkel aus normale Beugung der Zehen. 
Dreimal bot sich Gelegenheit, die Untersuchung wahrend der 
Anfalle vorzunehmen, wobei ein Mai uberhaupt keine, zwei Mai 
Dorsalflexion samtlicher Zehen (das eine Mai von Assistenzarzt 
Dr. Kissling beobachtet) stattfand. 

Unter 4 Fallen von funktionellem Schiitteltremor wurde bei 
beiden Reflexen drei Mai normale Plantarflexion der Zehen er- 
zielt; im Anschluss an dieselbe trat ein Mai beiderseits und ein 
Mai nur links ein Schiitteltremor der unteren Extremitat ein. 

Bei dem vierten Fall erfolgte die Zehenbeugung links nur 
vom Unterschenkel aus, rechts uberhaupt nicht. Auch hier 
setzte im Anschluss an den Reiz sofort ein starker Schiittel- 
tremor ein. 

Bei drei Individuen mit hochgradigen Hemmungszustanden 
verhielten sich beide Reflexe in zwei Fallen normal. Bei dem 
dritten Fall, bei welchem sie ebenfalls normal waren, kam es 
nach monatelangem Ruhigliegcn bei andauernder Sondenfiitterung 
zu starkem Skorbut und zu kachektischen Erscheinungen, be- 
sonders zu subkutanen und intramusentaren Hamoirhagieen an 
den unteren Extremit&ten. In diesem Zustand trat rechts Parese 
des Beines und Fussklonus auf und gleichzeitig erfolgte auf 
Reizung von der Planta und vom Unterschenkel aus ausgiebige 
Dorsalflexion der rechten Grosszehe. Es konnte sich dabei wohl 
um eine im Zusammenhang mit den allgemeinen hamorrhagischen 
Erscheinungen stehende Blutung im Bereich der entsprechenden 
Pyramidenbahn gehandelt haben. 

Sechs Patienten mit Paralysis agitans zeigten bei beiden Re¬ 
flexen ein Mai keine und vier Mai schwache Plantarbewegung 
der Zehen mit anschliessendem, rnehr oder weniger starkem 
Zittern der unteren Extremitaten. In einem weiteren Fall war 
die Art der Zehenbewegung wegen des unaufhorlichen Zitterns 
nicht mit Sicherheit festzustellen. 

Bei fiinf Fallen von Delirium alcoholicum war einmal vom 
Unterschenkel aus keine Zehenbewegung zu erzielen ; sonst er¬ 
folgte stets bei beiden Reflexen normale Plantarflexion. 

Die iibrigen zur Untersuchung gekommenen Falle: drei 
Dep ressionszustande, drei senile Err eg ungszus tande, 
ein Fall von Chorea magna, zwei von Chorea minor. 
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ein Tic convulsif und ein Fall von Imb eci 11 i tas zeigten 
durchaus normalen Plantar- und Unterschenkelreflex. 

Patienten mit organischen Nervenkrankheiten wurden im 
Ganzen 200 untersuclit. 

Bei 13 Fallen von Neuritis peripherica (alcoholica, rheu- 
matica) war der Plantarreflex 12 Mai normal, darunter sieben 
Mai sehr schwach auszulosen. Der Unterschenkelreflex war funf 
Mai fehlend. 

Ein Fall mit rechts fehlendem und links schwachem Patellar- 
reflex aber lebhaftem Achillessehnenreflex und ausgesprochenem 
Fussklonus sowie erheblichen lokalisierten Sensibilitatsstorungen 
an den unteren Extremitaten, bei dem die Diagnose zwischen 
Neuritis peripherica alcoholica and Affectio medullae spinalis 
schwankte, zeigte bei Reizung der Fussohle rechts Plantar-, 
links Dorsalflexion samtlicher Zehen, bei Reizung des Unter- 
schenkels rechts Unbeweglichkeit Aller, links Dorsalflexion der 
I. und Unbeweglichkeit der iibrigen Zehen. Dieser Befund 
machte das Vorhandensein einer organischen Affektion im Be- 
reicli der linksseitigen Pyramidenbahnen, in der H5he des Pa- 
tellarreflexbogens sehr wahrscheinlich. 

Unter 40 Fallen von Tabes dorsalis war der Plantarreflex 
23 Mai normal, darunter aoht Mai schwach, der Unterschenkel¬ 
reflex 18 Mai normal, darunter 12 Mai schwach auszulosen. 

In funf Fallen trat die Plantarflexion der Zehen bei Reizung 
von der Fusssohle, in vier Fallen bei Unterschenkelreizung ver¬ 
spatet ein. Hierbei war bei Priifung der Sensibilitat jeweils eine 
Verlangsarnung der Sclunerzleitung nachweisbar. Zwei Mai folgtc 
bei beiden Reflexen auf die normale langsame Plantarflexion 
cine sehr rasche willkurliche Dorsalflexion der Zehen. 

In sechs Fallen war von der Planta, in 12 Fallen vom Un- 
terschenkel kein Reflex auszulosen. Dabei war stets starke 
Herabsetzung oder Aufhebung den Sensibilitat und der Sehnen- 
reflexe an den unteren Gliedmassen nachweisbar. 

Dorsalflexion einzelner Zehen wurde in zwei Fallen von 
Tabes bei beiden Reflexen beobachtet Dabei war die Sensibilitat 
in dem einen Falle vollstiindig erhalten, in dem anderen bestand 
eine Herabsetzung der Sensibilitat fur Beriihrung, wahrend sie 
fur Schmerz, Temperatur, Lageflihl an den Zehen-, Fuss- und 
Kniegelenken ungestort war. 

Beim Plantarreflex war in den Fallen, wo die Zehenbevvegung 
fehlte oder verspatet eintrat, auch die Dorsalflexion des Fusses, 
sowie Knie- und Htiftbeugung fehlend oder verspatet. 

Bei vier Kranken mit Poliomyelitis anterior war in drei 
Fallen mit totaler schlaffer Paraplegie der unteren Extremitaten 
absolut kein Reflex zu erzielen. Bei dem vierten Fall, bei welchem 
nur eine partielle schlaffe Parese mit erhaltenem Gehvermbgen 
vorhanden war, war der Plantarreflex beiderseits normal, der 
Unterschenkelreflex rechts fehlend, links normal. 
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Bei einer an Syringomyelia und einem an cerebellarer Ataxie 

leidenden Kranken — beide olme spastiscke Erscheinungen an 
den unteren Extremitaten — zeigten die Reflexe durchaus nor- 
males Yerbalten. 

Bei einem Fall von Akromegalie, ebenfalls ohne spastische 
Symptom© an den Beinen, mit Babinski^tellung der linken ersten 
Zehe, fand sich bei beiden Reflexen beiderseits Stillstand der 
ersten und Plantarflexion der zweiten bis fiinften Zehe. 

Ein ganz anderes Verhalten zeigten der Fusssohlen- und 
Unterschenkelreflex bei den folgenden, mit dem spastischen 
Symptomenkomplex in den unteren Extremitaten, rcsp. 
mit einer Erkrankung der Pyramydenbahn einhergehendcn 
Affektionen des Riickenmarks und Gehirns. 

Bei zwei Fallen von Tumor medullas spinalis, wo von der 
eine mit schlaffer, der andere mit spastiseher Parese der unteren 
Gliedmassen verbunden war, fand beim Plantarreflex sowohl wie 
beim Unterschenkelretlex im ersteren Falle Plantarreflexion der 
Zehen (negativer Babinski und Oppenheim), im letzteren Dorsal- 
flexion der Zehen und des Fusses [positiver Babinski 1 ) und 
Oppenheim 1 )] statt. 

In dem ersteren Falle, der spater zur Sektion kam, liandclte 
es sich urn ein intramedullares Angio-Sarkom, das im unteren 
Teil des Dorsalmarks und oberen Teil des Lendenmarks lokali- 
siert war. 

Unter vier Fallen von posttraumatischsr L&hmung bestanden 
bei dreien (zwei Wirbelsaulenfrakturen und eine post- 
traumatische H&morrhagie im Spinalkanal) all© Kriterien 
des spastischcn Zustandes der unteren Extremitaten: Muskel- 
steifigkeit und -Schwache, Steigerung der Sehnenreflexe und 
Klonus. 

Bei diesen war B. zweimal an alien Zehen positiv, eininal 
an der zweiten bis fiinften positiv, an der ersten negativ. 

O. einmal an alien, einmal an der ersten, und einmal an 
der zweiten bis fiinften positiv. 

Bei dem vierten Fall kandelte es sich um eine schlaffe 
Paraplegie der unteren Gliedmassen mit Aufhebung der Sehnen¬ 
reflexe und starker Herabsetzung der Sensibilitat infolge von 
posttraumatischer intrameningealer Blutung. In diesem Falle 
waren die Hautreflexe vollig erloschen. 

Ganz ahnlich war der Befund bei vier Fallen von Spondylitis. 
Hier waren in drei Fallen mit Paresis inferior spastica B. und 0. 
positiv. 

Bei dem vierten Falle, einem Jungen mit einem Gibbus 
der Lendenwirbelsaule und schlaffer Lahmung der Beine, war 
kein Reflex auszulosen. 

Auch unter vier Patienten mit Meningitis cerebrospinalis 

waren in drei Fallen spastische Erscheinungen an den 


l ) Im folgenden der Kiir?e halber mit R. und 0, bezeichnet. 
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unteren Extremitaten vorhanden, damn ter einmal nur auf 
der rechten Seite. 

Es fand sich dementsprechend in zwei Fallen B. und 0. 
beiderseits positiv, in dem dritten Fall reclits positiv, links negativ. 

Bei dem vierten Fall, welcher keinerlei spastische Er- 
scheinungen an den unteren Gliedmassen aufwies, zeigte sich 
bei beiden Reflexen normale Plantarflexion der Zehen. 

Yon zwei fiinfjahrigen Jungen mit Tumor Cerebri 
hatte der eine spastische Symptome an den Beinen, bei dem 
andern fehlten sie. Bei ersterem ergab sich: 

B. an der ersten Zehe positiv, an der zweiten bis fiinften 
Spreizung. 

0. Dorsalflexion der Zehen und des Fusses. 

Bei dem letzteren war B. beiderseits negativ. 0. war rechts 
negativ mit gleichzeitiger Dorsalflexion der linken grossen Zehe 
(Partieller gekreuzter Reflex.) Links war 0. positiv. 

Bei drei Fallen von Dementia paralytica mit erhohten Sehnen- 
reflexen an den unteren Extremitaten verhielten sich die Reflexe 
folgendermassen: 

1. B. beiderseits schwach positiv, 

0. links positiv, rechts negativ, 

2. B. positiv und zwar r > 1, 

0. rechts positiv, links negativ, 

3. B. schwach positiv, 

0. I. Zehe positiv, 

II.—V. Zehe zeigt keine Zehenbewegung. 

Bei neun Patienten mit Lues cerebrospinalis bestand sieben 
Mai eine spastische Parese der Beine. Bei diesen war 

B. vier Mai an alien, zwei Mai nur an der grossen Zehe 
positiv. 

0 zwei Mai an alien und vier Mai nur an der grossen 
Zehe positiv, 

zwei Mai im Anschluss an die Reflexe klonusartige 
Zuckungen der Beine. 

In einem Falle von cerebrospinaler Lues mit links- 
seitigem Achilles- und Patellarklonus und normalem 
Yerhalten der rechtsseitigen Sehnenreflexe war 

B. beiderseits negativ, wahrend 0. links positiv und rechts 
ohne Reaktion war. 

Bei zwei weiteren Fallen ohne spastische Symptome an den 
unteren Extremitaten ergaben beide Reflexe normale Plantar- 
flexion. 

Vier Falle von spastischer Spinalparalyse boten alle Zeichen 
des spastischen Symptomenkomplexes. Nur waren bei 
einem Fall die Sehnenreflexe wegen starker Kontrakturen nicht 
auszulosen. 

In dem letzteren Falle waren B. und 0. nur an der ersten, 
sonst an alien Zehen deutlich positiv. 


Digitized by v.ooQle 



Pfeifer, Beitrag zur klinischen Bedeutung etc. 


281 


Bei vier Fallen von QuBrschnlttsmyelitis und einem Falle 
von Affektion des Lendenmarks ohne bestimmte Diagnose (viel- 
leicht multiple Sklerose?) alle mit spastischer Parese der 
unteren Gliedmassen waren B. und 0. jeweils beiderseits aus- 
gesprochen positiv. 

Ebenso bei einem mit spastischen Symptomen an den Beinen 
einhergehenden Fall von Bulbarparalyse. 

Von multipier Sklerose kamen 24 Fftlle zur Untersuchung. 
Unter diesen erfolgte auf Reizung der Planta 15 mal Dorsal- 
flexion aller Zehen, einmal mit nachfolgendem Sclmtteltremor, 
einmal r > 1 

Yiermal beschr&nkte sich die Dorsalflexion auf die erste 
Zehe, wahrend die zweite bis flinfte einmal stillstand, einmal 
Spreizung und zweimal Plantaiflexion zeigten. Bei Reizung vom 
Unterscbenkel aus trat Dorsalflexion aller Zehen und des Fusses 
elf mal ein. Dabei schloss sich einmal Fussklonus an, zweimal 
war die Dorsalflexion an der ersten Zehe viel deutlicher aus- 
gesprochen als an der zweiten bis fiinften, und einmal war sic 
inkonstant. In sieben Fallen war nur Dorsalflexion der ersten 
Zehe vorhanden, wahrend die zweite bis fiinfte Zehe dreimal 
Stillstand und einmal klonusartige Zuckungen zeigte. 

In zwei Fallon bestand sowohl bei B. wie bei O. in gleicher 
Weise eine Differenz zwischen der reohten und linken Seite. 

Im ersten Falle waren B. und 0. links positiv, rechts 
fehlte die Zehenbewegung. Es handelte sich dabei um eine 
Frau mit sehr hochgradigen Kontrakturen besonders rechts, so 
dass die Patellarreflexe nicht auszulosen waren. Der Fall kam 
zur Sektion und ergab sehr reichliche Skleroseherde im Gehirn 
und Riickenmark. 

In dem zweiten Fall waren B. und 0. rechts an der ersten 
Zehe positiv; links war das Verhalten der Reflexe nicht genau 
zu bestimmen, da eine starke Dorsalkontraktur der ersten Zehe 
bestand, und durch die Reizung so fort starker Sclmtteltremor 
ausgelost wurde. 

In einem weiteren Falle war die Zehenbewegung bei B. 
rechts fehlend, links erst schwach negativ, dann positiv, bei 0. 
rechts deutlich positiv, links negativ. 

% Hierbei handelte es sich um einen nicht ganz sicheren Fall 
von multipler Sklerose mit rechtsseitiger durchgehender spasti¬ 
scher Parese und mit gekreuzter halbseitiger Hyper- und Hyp- 
Aesthesie, B. und 0. waren nur in einem einzigen von dim 
24 Fallen beide negativ, in welchem spastische Erscheinungen 
an den unteren Extremit&ten nur schwach angedeutet waren. 

Ein anderer Fall mit ebenfalls nur massigen spastischen 
Symptomen der Beine war nur bei B. negativ und zeigte bei 0. 
beiderseits deutliche Dorsalflexion der ersten Zehe und des Fusses. 

In zwei Fallen, bei welchen auf Plantarreizung schwache ' 
Dorsalflexion der Zehen erfolgte, war vom Unterschenkel aus 
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zwar keinerlei Zehenbewegung, jedoch ausgesprochene Dorsal- 
flexion des Fusses zu erzielen. 

Die weitaus grosste Zahl der zur Untersuchung gekomme- 
nen Nervenkranken rnit spastischen Lahmungszustanden bildeten 
die Hemiplegieen. Im Ganzcn wurden 78 Falle untersucht, dar- 
unter 68 altere, bei welchen der Eintritt der Hemiplegie fiber 
dreiviertel Jalir zuriicklag, und daher das Stadium der Rekon- 
valescenz als abgelaufen zu betrachten war, und 15 frische. 

Von den 63 alteren Hemiplegieen sollen zunachst fiinf aus- 
geschieden und fur sicli betraohtet werden, bei welchen durcli 
mehrere zu vet schiedenen Zeiten eingetretene Apoplexieen oder 
Eucephalomalacieen Hemiplegieen auf beiden Soiten eingetreten 
waren. Hier war der Befund folgender: 

1. B.: Links wechselnd positiv und negativ. 

Rechts erste Zehe positiv mit Klonus 

0.: Links schwach negativ. 

Rechts positiv mit Klonus 

2. B.: Beiderseits schwach positiv. 

0.: Links Stillstand. 

Rechts positiv mit Klonus. 

3. B.: Beiderseits erste Zehe positiv, zweite bis flinfte Zehe 

negativ. 

0.: Desgleichen. 

4. B.: Links erste Zehe positiv. zweite bis fiinfte Zehe 

Stillstand. 

Rechts positiv. 

0.: Beiderseits erste Zehe positiv, zweite bis fiinfte Zehe 
negativ. 

5. B.: Beiderseits positiv 

0.: Beiderseits erste Zehe positiv, zweite bis fiinfte Zehe 
Stillstand. 

In alien diesen Fallen war also sowohl das Babi nski’sche 
wie das Oppenheim’sclie Zeichen teils an alien, teils an der 
Grosszehe positiv. Nur einmal einseitig fehlend, und einmal 
einseitig negativ. 

Von den iibrigen 58 Fallen von reinen alteren Hemi- 
plegieen waren B. und 0. auf der gelahmten Seite 37 mal 
positiv und zwar 31 mal an alien Zehen. Von den sechs anderen 
Fallen fand bei beiden Reflexen drei mal Dorsalflexion der 
ersten und Plantarflexion der zweiten bis fiinften Zehe statt; 
drei mal war nur bei Reizung der Planta Dorsalflexion aller 
Zehen zu erzielen, wahrend vom Unterschenkel aus zwei mal 
nur die erste und einmal nur die zweite bis fiinfte Zehe Dorsal¬ 
flexion zeigten. 

In 11 Fallen bestand eine wesentliche Differenz zwischen 
B. und 0. und zwar war B. in fiinf Fallen an alien Zehen, in 
einem Fall an der ersten Zehe positiv, wahrend 0. vier mal 
keine Reaktion und zwei mal Plantarflexion der Zehen zeigte. 
Jedoch fand bei 0 in alien diesen Fallen deutliche Dorsalflexion 
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iin Fussgelenke statt. abgeseken von einem Fall, bei welchem 
ein sehr starkes Fettpolster und derbe verdickte Haut, sowie 
Hypasthesie vorhanden waren. Andrerseits war 0. in fiinf Fallen 
positiv und zwar drei mal an alien Zehen, einmal nur an der 
ersten und einmal an der zweiten bis fiinften, wobei B. negativ war. 

In fiinf weiteren Fallen war bei B. und 0. keine Zehen- 
bewegung auf der paretischen Seite zu erzielen. Bei 0. fand 
dabei vier mal Dorsalflexion im Fussgelenk statt, einmal nicht. 

Bei einem von diesen Fallen war der paretische Fuss in 
starker Supinationsstellung fixiert, bei einem andern bestand 
eine Fixation der ersten Zehe in Dorsalflexion und gleichzeitig 
waren so starke Kontrakturen in den gelahmten Extremitaten 
vorhanden, dass keine Reflexe auszulosen waren. 

Die letzten fiinf Fiille zeigten sowohl beim Fusssohlen- 
wie beim Unterschenkelreflex ganz sehwache Plantarflexion der 
Zehen, bei dem letzteren abgesehen von einem Falle mit Dorsal¬ 
flexion im Fussgelenk kombinieit. 

Beziiglich der letzten 10 Patienten ist zu betonen, dass es 
sich dabei meist um sehr alte Fiille von Hemiplegie mit langst 
abgelaufenem Rekonvalescenzstadium handelte, die der Kranken- 
hausbehandlung nicht mehr bedurften und im Hamburger Werk- 
und Armenhaus Aufnahme gefunden batten. Dieselben konnten 
samtlich gelien und liessen keine ncnnenswerte Steigerung der 
Sehnenreflexe mehr erkennen. 

Ein fast durchweg positives Yerhalten zeigten die 
Falle von frischer Hemiplegie, die einen oder mehrere Tage, 
— in einem Falle fiint Woclien — nacli Eintritt der Lahmung im 
Eppendorfer Krankenhaus zur Aufnahme kamen oder, wie dies 
in drei Fallen sich ereignete, als alte arteriosklerotische Indi- 
viduen im Krankenhaus einen apoplektischen Anfall erlitten. 

Hierbei war unter 15 Fallen B und 0. 12 mal auf der 
gelahmten Seite ausgesprochen positiv. Bei fiinf von diesen 
Fallen wurde der organische Charakter der Halbseitenlahmung 
durch Sektionsbefunde erhartet. 

Dabei fand sich: 

1. In der Gegend der linken inner en Kapsel ein etwa 
wallnussgrosser, grauweisser Erweicliungsherd. 

2. Hochgradige Arteriosklerose der Hirnarterien, die ein 
starres, klaffendes Lumen zeigten; keine makroskopisch sicht- 
baren Herde. 

3. Im Marklager der linken Hemisphere zwischen innerer 
Kapsel und Insel ein etwa 4 cm langer, 2 cm breiter Bluterguss. 

4. Ein hiihnereigrosser Bluterguss im linken Parieto-Occi- 
pitalhirn, der nach aussen bis dicht an die Hirnrinde, nach 
medial warts bis 1 cm vom Unterliorn reichte. 

5. Starke Arteriosklerose der Hirnarterien. Alte, fast 
hiihnereigrosse Erweichungshohle, die den hinteren Teil der 
zweiten Stirnwindung, den vorderen Winkel des Parietallappens 
sowie den vorderen Abschnitt der zweiten und dritten Schl&fen- 
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windung einnahm. Ausserdem frische Blutung im Corpus 
striatum und der inneren Kapsel links. 

In den letzten drei Fallen von frischer Hemiplegie 
bestand ein differentes Yerhalten von B und 0. auf der ge- 
l&hmten Seite, so zwar, dass B. in zwei Fallen an der I. Zehe 
positiv, an der II. bis Y. negativ war, wahrend bei 0. Stillstand 
der I. und Plantarflexion der iibrigen Zehen mit gleichzeitiger 
Dorsalflexion des Fusses erfolgte. In dem dritten Fall war B. 
negativ, 0 positiv. 

Nennenswerte spastisehe Ersckeinungen lagen in den ersten 
beiden von diesen drei Fallen auf der gelahmten Seite nicht vor, 
wahrend im dritten eine pathologische Steigerung der Sehnen- 
reflexe vorhanden war. 

Nacli diesen — wie bei grosseren statistiscken Zusammen- 
stellungen nicht zu vermeiden — vielleickt etwas ermudenden 
Ausfiihrungen fasse ich das Ergebnis meiner Untersuckungen 
im Folgenden zusammen: 

„Bei nervengesunden Erwachsenen fand sowohl beim 
Babinski’schen wie beim Op penheim’sehen Reflex im All- 
gemeinen Plantarflexion der Zehen statt, wobei die 
Reflexmobilit&t haufig nicht in proportionalem Verbaltnis zu der 
Starke des Reizes stand. 

Eine Dorsalflexion samtlicher Zehen wurde niemals beob- 
achtet; bei 0. auch niemals Dorsalflexion des Fusses, nur zu- 
weilen eine Sup in ati onsbe weg u n g. 

Geringe Abweichungen des Verhaltens zwischen rechter 
und linker Seite, Stehenbleiben, Spreizung von Zehen und in 
ganz seltenen Fallen formes frustes des pathologischen Reflexes 
bei einzelnen Zehen sind noch als in den Rahmen des normalen 
fallend zu betrachten. Der Unterschenkelreflex stand an Kon¬ 
stanz und Intensitat, wie dies Oppenheim selbst schon hervor- 
hob, hinter dem Fusssohlenrefiex zuruck, indem geringe Ab¬ 
weichungen von der normalen Plantarflexion und besonders 
Stillstand der Zehen dabei h&ufiger zur Beobachtung kamen; 
letzteres meist dann, wenn der Reiz durch ein starkes Fettpolster, 
derbe verdickte Haut oder Oedeme an den Unterschenkeln ab- 
geschwacht wurde. Andrerseits aber eignete sich der Unter¬ 
schenkelreflex wieder besser zur Untersuchung von Fallen, bei 
welchen die Prufung erschwert war durch wirkliche oder psy- 
chische Hyperaesthesie und grosse Lebhaftigkeit der Reflex- 
bewegungen selbst oder aktiver Bewegungen, da in derartigen 
Fallen das Resultat beim plantaren Reflex zweifelhaft erschien. 

Bei Kindern unter einem Jahr fand sich von der Fuss- 
sohle aus in 02 pCt., vora Unterschenkel aus in 35 pCt. der 
Falle typische Dorsalflexion der Zehen. Bei Kindern zwischen 
1 und 12 Jahren war dieselbe von der Planta aus noch in 
21 pCt. der Falle (nur Kinder zwischen dem ersten und dritten 
Jahr), vom Unterschenkel aus nur noch als tormes frustes nach- 
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weisbar. Mit zunehmendem Alter n&lierte sich der Befund mehr 
und mehr dem bei Erwachsenen. 

Individuen mit funk ti onellen Ner v e nk rankheiten 
boten beziiglich beider Reflexe ira Grossen und Ganzen gleiches 
Verhalten wie Gesund3. Bei mehreren Fallen von funktio- 
nellem, k 1 onusartige m Schiitt eltre mor, der einen spas- 
tischen Zustand hatte vortauschen konnen, wurde die Neurose 
durch das normale Verhalten des Hautreflexes charak- 
terisiert. 

Bei Hysterie wurden die Hautreflexe nur durch die sen- 
siblen Storungen beeinflusst; die Reflexbewegung der Zehen war 
dabei in einem verh&ltnismassig hohen Prozentsatz der Falle in- 
folge einer hysterischen Anaesthesie an den unteren Extremi- 
taten aufgehoben. In klassischer Weise liess sich dieses 
Verbal tnis zwischen Zehenbewegung und hysteri- 
scher Anaesthesie bei dem oben angeflihrten Fall 
von Hysterie dem onstrieren, bei welchem jedesmal, 
wenn Anaesthesie suggeriert wurde, die sonst nor- 
male Zehenbewegung bei beiden Reflexen aufge¬ 
hoben war. 

Bei zwei Fallen von Epilepsie wurde itn Anfall Dorsal- 
flexion s&mtlicher Zehen beobachtet, with rend in anfallsfreier 
Zeit normale Plantarflexion der Zehen bestand. Es konnte dies 
wohl mit einer wahrend des Anfalls bestehenden, voriibergehen- 
den funktionellen Schadigung des motorischen Leitungssystems 
durch Uebermudung in Zusammenhang gebracht werden. Sonst 
zeigten die Reflexe bei Epilepsie normales Verhalten. 

Audi bei den iibrigen Fallen funktioneller Erkrankungen 
kam keine nennenswerte Abweichung vom normalen Verhalten 
zur Beobachtung. 

Bei den 200 Fallen von organischen Erkrankungen 
des Nervensy stems zeigte die Reflexbewegung ein verschie- 
denes Verhalten, je nachdem es sich u in Krankheiten mit 
spastischen Erscheinun gen an den unteren Extremi¬ 
ty ten oder ohne solche handelte. In letzterem Fall war 
das Verhalten der Reflexe fthnlich dem bei Gesunden. Nur war 
die Reflexbewegung z. B. bei Tabes und Poliomyelitis anterior 
entsprechend der Herabsetzung resp. Aufhebung der 
sensiblen und motorischen Leitung haufiger abge- 
schwacht oder aufgehoben oder sie trat bei verlang- 
samter Schm erzl e itun g verspiitet ein. 

Bei den mit dem spastischen Symptomenkomplex 
einhergeh en den Krankheiten des Gehirns und 
Rtickenmarks waren beide Reflexe mit nur soltenen Ausnahmen 
positiv. Diese Ausnahmen sotzten sich ziisammen einerseits aus 
Fallen mit sehr starken Kontrakturen in den Gelenken der 
unteren Gliedmassen, so dass dadurch rein mechanisch schon 
keine Sehnenreflexe mehr auszulosen waren , anderseits aus 
solchen mit sehr schwach ausgepragten spastischen Erscheinun gen. 
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In einer verhaltnism&ssig kleiuen Zahl von Fallen zeigten 
die beiden Reflexe ein differentes Verhalten, wobei bald der 
eine, bald der an lore der zuverlassigere zu sein schien. 

So war der Unterschenkelreflex bei den beiden funfjahrigen 
Jungen mit Tumor cerebri, von welchen der eine spastische 
Erscheinungen an den Beinen aufsvies, in dem einen Falle aus- 
gesprochener, in dem andern nllein positiv vorhanden. Anderseits 
erwies sich unter den Fallen von Dementia paralytica mit 
erhohten Sehnenreflexen B. dreimal an alien Zehen als positiv, 
w&hrend 0. nur formes frustes erkennen liess. Unter den neun 
Fallen von Lues cerebro-spinalis mit spastisehen Pare?en 
der Beine zeigte der Fusssohlenreflex viermal an alien, und 
zweimal nur an der ersten, der Unterschenkelreflex zweimal an 
alien und viermal nur an der ersten Zehe Dorsalflexion. Da- 
gegen war 0. in einem weiteren Falle mit linksseitigen spasti- 
schen Erscheinungen positiv, B. negativ. Bei den Patienten 
mit spastischer Spinalparalyse, Querschnittsmyelitis und Bulbarparalyse 
zeigten beide Reflexe positives Verhalten und gleichen diagnosti- 
schen Wert. 

Bei den Fallen von multipier Sklerose lieferte der Fuss¬ 
sohlenreflex im Ganzen etwas inehr positive Resultate an 
alien Zehen und die Zalil der formes frustes war bei O. 
etwas grftsser. Was die einzelnen Falle betrifft, so war die 
Dorsalflexion bald bei B., bald bei 0. scharfer ausgepragt. Nur 
in einem einzigen von den 24 Fallen, bei welchern spastische 
Erscheinungen an den unteren Extremitaten nur sehr schwach 
angedeutet waren, erfolgte bei beiden Reflexen Plantarflexion. 

Bei den 58 alten Hemiplegicen erschien in ftinf Fallen der 
Reflex von der PI ant a aus und in einer gleichen Anzahl vom 
Unterschenkel aus als zuverlassiger. Bei einer weiteren Gruppe 
von funf Fallen, bei welchen dureh beide Reflexe schwache 
Plantarflexion der Zehen erzielt wurde, war der pathologische 
Zustand beim Unterschenkelreflex noch durch die Dorsalflexion 
im Fussgelenk gekennzeiehnet. Hierbei handelte es sich um 
alte Hemiplegiker, die langst das Rekonvalescenzstadium iiber- 
schritten hatten und ein leidliches Gehvermogen zeigten. 

Bei solchen Fallen ist wohl anzunehmen, dass an Stelle 
der durch die Lasion untcrbrochenen Pyramidenbahnen mit zu- 
nehmender Besserung der Funktionsfahigkeit neue Bahnen aus- 
gebildet werden, und dass dadurch schliesslich die pathologische 
Dorsalflexion der Zehen wieder in Plantarflexion iibergehen kann. 
So konnte ich bei einem Patienten, der im Coma apoplecticum 
mit frischer reclitsseitiger Hemiplegie aufgenommen war und 
gleick nach der Aufnahme sowie bei wiederholten Nachunter- 
suchungen positives Resultat von B. und 0. geboten hatte, die 
Beobachtung machen, dass ct-wa drei Monate spater nach mehr- 
wochentlichen Gehubungen die Dorsalflexion undeutlicher wurde 
und schliesslich wieder in normale Plantarflexion uberging. 
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Auf diesem Einfluss des Gehens auf die Reflexbeweguug 
der Zehen baut Munch-Petersen — welchem nach seinen statisti- 
sehen Befunden die Erklarung Babinski’s, dass die Dorsal- 
flexion der Zehen bei Eiwachsenen durch Degeneration, bei 
Kindern durch noch nicht vollendete Markscheidenentwicklung 
der Pyramidenstrange bedingt sei, nicht geniigte — in geistreicher 
Weise eine neue Theorie liber das Zustandekoinmen des normalen 
und pathologischen Zehenreflexes auf. Er vveist auf das Bestehen 
eines innigen Zusammenhanges zwischen der Entwicklung der 
Gangbewegung und der Reflexbewegung der Zehen hin und 
kommt dabei zu dem Schluss, dass das motorische Zentrum 
des Plantarreflexes an demselben Orte lokalisiert ist, wie das 
der Gangbewegung: im kortikalen Bewegungszentrum der unte- 
ren Extreinitat. 

Da ich selbst bei 200 Fallen von Nervengesunden 
niemals ausgesprochene Dorsalflexion samtlicher Zehen und 
unter ebenso vielen organisch Nervenkranken eine solche 
nur bei Individuen mit Erkrankungserscheinungen 
von seiten der Pyramidenstrange beobachtet habe, so 
liegt fiir micli kein Grund vor, an der alien Theorie zu zweifeln, 
welche fiir die Plantarflexion der Zehen ein Intaktsein, 
fur die Dorsalflexion eine organische Affektion der 
Pyramidenbahnen annimmt. Audi war es mil* nicht moglich, 
bei Patienten mit spastischem Gang und potitivem B. und O. 
stets eine Dorsalflexion der Zehen beim ersten Teil der Pendel- 
schwingung des Ganges zu konstatieren. 

Yon ganz besonderem diagnostischen Wert fand ich beide 
Reflexe bei postapoplektischen mit schwerem Coma verbundenen 
Hemiplegieen. Bei 10 Patienten, welche in tiefem Coma auf- 
genommen wurden, konnte sofort durch den positiven Ausfail 
des Babinski’schen und OppenheinTschen Reflexes die Seite der 
Lahtnung diagnostiziert werden. In flinf von diesen Fallen 
erfolgte die Bestatigung der Diagnose durch die Autopsie. 

Zusammenfassend l&sst sich schliesslich auf Grund dieser 
Untersuchungsresultate sagen , dass so wo hi der Babins ki- 
sche wie der Oppenheim’sche Reflex bei deutlich 
positivem Ausfail ein in diagnostischer Beziehung 
wichtiges und sehr beach tenswertes Zcichen einer 
organischen Affektion im Gebiet der Pyramiden- 
bahnen darstellen. Auch bieten diose beiden Hautreflexe ein 
diagnostisches Hilfsmittel, um bei funktionellen Anasthe- 
sieen von den Angaben des Patienten unabhangig Auf- 
schliisse liber die B esch af fen h ei t der Sensi bilitlit zu er- 
halten, wie der oben naher beschriebene Fall beweist. 

Welchem von beiden Reflexen der Vorzug geblihrt, muss 
nach den Untersuchungsresultaten offen gelasscn werden. Dass 
der Plantarreflex bei wirklicher und psychischer H} r perasthesie 
manchmal unklar ist und der Unterschenkelreflex besonders bei 


Digitized by 


Google 



'288 


Pfeifer, Beitrag zur klinischen Bedeutung etc. 


starkem Fettpolster, verdickter Haut und Oedem haufig aus- 
bleibt, ist oben schon hervorgehoben. 

Ein differentes Yerhalten der beiden Reflex© bei den mit 
dem spastischen Symptomenkomplex an den anteren Grlied- 
inassen verbundenen Erkrankungen des Zen tralnerven systems 
war verhaltnismassig selten und meist quantitativer Natur. Da- 
bei war der diagnostische Wert bald bei dem einen bald bei 
dem andem grosser, olme dass im ganzen von einem Ueber- 
wiegen des einen liber den andern die Rede sein kann. Jeden- 
tails soil ten in alien zweifelhaften Fallen beide 
Reflexe zur Anwendung kommen. 

Schliesslich sei noch bemerkt, dass ich mich bei mehreren 
Fallen von frischer Apoplexie von dem von Munch - Peter¬ 
sen hervorgehobenen therapeutischen Wert des Babinski- 
schen Reflexes iiberzeugen konnte. Durch mehrmals taglich 
wiederholte Erzeugung desselben trat eine immer ausgiebigere 
lteflexbewegung der gelahmten Extremitat auf. die in Dorsal- 
flexion der Zehen und des Fusses sowie in Beugung des Knie- 
und Huftgelenks bestand. Zugleich war der dadurch auf die 
Patienten ausgeiibte psychische Einfluss unverkennbar. Da die- 
selben sahen, dass eine Bowegung des gelahmten Beins moglich 
war, gaben sie sich Muhe, die durch den Reflex bewirkte Be- 
wegung auch aktiv zustande zu bringen. Die Wiederherstellung 
der Funktionsfakigkeit trat bei diesen Fallen auffallend rasch 
ein, was wohl auf eine infolge der fortgesetzten Uebungen be- 
schleunigte Ausbildung neuer Bahnen an Stelle der gestorteD 
zuruckznfuhren ist. 
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Der Fuserrerlanf des Gehirns yon 
Galeoplthecns volans. 

Von 

Prof. TH. ZIEHEN. 

Ueber den raakroskopisehen Bau des Gehirns von Galeo- 
pithecus volans, des sogen. Flattermaki, dessen sjstematische 
Stellung noch sehr unsicher ist, habe ich kiirzlich berichtet 1 ). 
Ueber den Faserverlauf desselben Gehirns trage ich auf Grund 
von vier fast liickenlosen Serien Einiges nach. 

Der GoU’sche Kern (NG 1 ) tritt, wenn man eine Frontal- 
serie vom Ruckenmark aus cerebralw&rts verfolgt, schon lange 
vor der Pyramidenkreuzung auf. Er ist sehr stark entwickelt 
und liegt mitten im Goll’sehen Strang. Der letztere nimmt von 
der Hinterstrangsperipherie fast ebensoviel Raum ein wie der 
Burdach’sche Strang, der relativ schwach entwickelt ist. Das 
Septum medianum posterius ist sehr deutlich, ein Sulcus medianus 
posterior vorlaufig kaum angedeutet Ein medianer Goll’scher 
Kern im Sinne BischofFs fehlt zunachst vollkommen, obwohl 
der Schwanz des Kaguang 11—12 cm bei einer Gesamtlange 
von 60 cm misst; allerdings ist derselbe ganz in die Flatterhaut 
einbezogen. Der Kopf des Hinterhoms ist voriibergehend an 
seinem medialen (dorsalen) Rand eigentumlich ausgezogen. Der 
Accessorius streicht hart an seinem ventralen Rand vorbei. Etwa 
in der Hohe des Maximums der Pyramidenkreuzung tritt medial 
vod dera kompakten Goll’schen Hauptkern ein zerrissener Neben- 
kern (NG 2 ) auf. Yon seinem Partner auf der anderen Seite 
bleibt er durch das Septum medianum posterius getrennt Der 
Sulcus medianus posterior ist etwas tiefer geworden. Bei den 
echten Halbaffen, z. B. Nycticebus 2 ), ist der Goll’sche Kern 
ebenfalls relativ sehr stark entwickelt, zerf&llt aber nicht in zwei 
Abschnitte. Der Processus cuneatus entwickelt sich in der ge- 
wGhnlichen Weise zum Burdach’schen Kern. Das Tuberculum 
cinereum ist ventralwarts durch eine besondere, auch bei echten 
Prosimiern (Nycticebus) sehr deutliche Furche abgegrenzt, welche 
ich als Sulcus intermediolateralis bezeichnen mochte. Mit der 
Fossa parolivaris lateralis darf sie nicht identifiziert werden, da 
diese nur streckenweise und gewissermassen mehr zufallig das 
Tuberculum cinereum ventral begrenzt. Der Sulcus lateralis 
posterior — zwischen Tuberculum cinereum und Tuberculum 

1 ) Anat. Anz., Bd. 22, No. 24. 

*) Vgl. die genauere Beschreibung dieses Gehirns in einer demnftchst 
erschernetfeden Arbeit Londe’s. 

Monataschrift ftir Psychialrie und Neurologic. Bd. XIV, Heft 4. 19 
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cuneatum — ist schwach, der Sulcus intermedius posterior - 
zwischen Tuberculuro cuneatum und Clava — sehr schwach an- 
gedeutet. Die Pyramidenkreuzung stammt ausschliesslich aus 
den Seitenstrangen. Die Commissura intracentralis posterior zer- 
fallt in die Dekannten drei Abschnitte; der mittlere ist wie stets 
sehr faserarm. 


Nrtrsp Sip NB NG l NG 2 



Dp 

Fig. I. 

Medulla oblongata von Galeopithecus volans. 

Pal’sche Fiirbung. Yergrosserung 21:1. Acc = Accessorius. Ca 
= Yorderhorn. Cc = Centralkanal. Cica, Cicp = Commissura intracentralis 
anterior bezw. posterior (die Commissura anterior alba wird durch die Pyia- 
midenkreuzung verdeckt) Dp = Decussatio pyramidum. NB Burdach'scher 
Kern. NG 1 , NG 2 , Goll’sche Kerne. Rtrsp = spinale Trigeminuswurzel mit 
mit ihrem aus dem Hinterliornkopf hervorgehenden Kerne. Sil = Sulcus 
intermediolateralis. Sip — Sulcus lateralis posterior. 

Die Nuclei laterales treten etwas vor der Olive auf. Sie 
bilden zunachst eine ziemlich kompakte Masse und wolben den Con¬ 
tour zu einem Tuberculum laterale vor. Die Decussatio lemnisci ist 
sehr steil. Die Hauptolive zeigt bei ihrem ersten Auftreten einen 
schraggestellten elliptischen Querschnitt, welcher der Pyramide 
dorsolateral aufgelagert ist. Etwa im Niveau des ersten Auf- 
tretens der Olive lost sicli der Goll’sche Hauptkern in ein 
Maschenwerk auf und verschmilzt mehr und mehr mit dem 
medialen Nebenkern. Bemerkenswert bleibt, dass das Areal des 
Groll’schen Strangs eher grosser als das des Burdach’schen ist. 
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Der Hypoglossus tritt dureh den lateralsten Abschnitt der Olive 
aus, wahrend er bei Nycticebus fast mitten durch die Olive 
darchbricht. Die Massenzunahme der Olive erfolgt weiterhin 
namentlich in dorsomedialer Richtung, sodass die Olive schliesslich 
fast an die Raphe stosst. Eine Vorwolbung des Kontours bedingt 
die Olivo nicht, im Gegenteil entspricht ihr ventrolaterales, der 


NB NG Ff Ntr Fs NdX NXII RtNXlI 



XII Oi Py Fma 

Fig. 2. 

Medulla oblongata von Galeopithecus volans. ' 


Pal'sche Farbung. Vergr8>serung 16:1. Cr «= Corpus rastiforme. 
Fae = Fibrae arcuatae extt. Ff = Formatio fasciculata eben im Entstehen 
begriffen (spin. Acust. wurzel) Fma =. Fissura mediana anterior. Fs = 
Fasciculus solitarius. N1 = Nucleus lateralis. NB, NG = Burdach’scher, 
Goll’scher Kern. Ntr = Nucleus triangularis (ebcn auftauchend). NdX 
= doisaler Vaguskern. NXII = Hypoglossuskern. Oi = Oliva inf. 

Peripherie angenahertes Stuck ziemlich genau einer Ein- 
senkung zwischen Tuberculuin laterale und Pyramide, vvelche 
ich als Fossa parapyramidalis bezeichne. Ungemein stark sind 
die dorsalsten Faseiziige der Commissura intracentralis posterior; 
sie lassen sich oberhalb des dorsalen Vaguskerns und des Solitar- 
biindels bis in die Gegend des Burdaeh’scben Kerns und in die 
L’lngebung des Solitarbiindels verfolgen. Auffallig zahlreich 
sind auch die Fasern, welche aus dem dorsalen Vaguskern und 
dem Nucleus fasciculi solitarii durch das Randgebiet des Hypo- 
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glossuskerns zur Raphe ziehen. Die Bedeutung dieser Fasern. 
welche keiner Saugetierordnung fehlen, ist noch nickt geniigend 
aufgekl&rt *). Der inzwischen aufgetauchte Monakow’sche Kern 
(lateraler Nebenkern des Burdach’schen) ist relativ schm&chtig. 
Nuclei arciformes sind nicht deutlich ausgepragt. Die graue 
Substanz der Raphe ist namentlich ventralwarts stark entwickelt 
und schiebt sich zapfenformig noch zwischen die Pyramiden. 

Weiterhin verdichtet sich das graue Maschenwerk im 
ventralen Teil der Formatio reticularis alba zu einer kompakteren 
grauen Masse, welche sich der Hauptolive dorsal anlegt. Es 
diirfte sich um das Homologon der dorsalen Nebenolive handeln. 
Spater lasst sich zwischen ihr und der Hauptolive keine scharfe 
Grenze mehr ziehen. Interessant ist auch die zunehmende Zahl 
kleiner Inselchen grauer Substanz im Areal der spinalen Trigeminus- 
wurzeln. Ein Zerfall der Hauptolive in einzelne Blatter oder 
eine F&ltelung unterbleibt auch ferner durchaus. Sehr bald 
reduziert sich ihr Yoluiuen bereits in der Weise, dass mehr und 
mehr Fasern zwischen ihrern dorsomedialen Pol und der Raphe 
sich einschieben. Die Form der schraggestellten Ellipse wild 
damit wieder deutlicher. Yorubergehend dehnt sich iibrigens 
ab und zu die Olive auch wieder etwas weiter dorsalw&rts aus. 
Bei den mir bekannten echten Halbaffen zerfalit die Olive 
wenigstens voriibergehend in mehrere Blatter (in der Regel drei). 
Die Olive des Kaninchens lasst bekanntlich ebenfalls stets eine 
deutliche Lamellenbildung erkennen. 

Sehr klar lasst sich auch bei Galeopithecus nachweisen, 
dass die ersten Spuren der Formatio fasciculata (d. h. d<*r spinalen 
Acusticuswurzel) zwischen dem Solit&rbiindel bezw. dem dieses 
deckenden dorsalen lateralen Zipfel des dorsalen Vaguskerns und 
dem Rest des Goll’schen Kerns auftreten. 

Da die mediale Schleife noch fortgesetzt erheblich wachst, 
scheint mir zweifellos, dass sie auch starken Zuzug aus den 
Fibrae arcuatae erh&lt. 

Sehr auftUllig ist aut den folgenden Sclinitten, wie weit 
der Monakow’sche Kern sich iiber die doi-sale Kuppe der spinalen 
Trigeminuswurzel ventrolateral warts nahe der Peripherie hin- 
iiberwolbt. 

Der Roller’sche Nebenkern des Hypoglossus fallt durcli 
starke Entwickelung auf. 

Die Vagusfasern treten in mehreren Biindeln mitten durch 
die spinale Quintuswurzel. Aeusserst tauschend ist das Bild 
einzelner Wurzelbiindel, welche ununterbrochen unterhalb des 
Solitarbiindels durch den ventralsten Rand des dorsalen Vagus¬ 
kerns und des Hypoglossuskerns zur Raphe ziehen. 

Sobald die Oliven versohwunden sind, tindet. man ein 
ausserst dichtes Maschenwerk grauer Substanz, welches vom 

Vergl. den Deutungsversuch K6lliker’s, Handb. d. Gewebelehre, 
6. Aufi, S. 247. 
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Rest des Hypoglossnskerns bis zur medialen Schleife reicht und 
das ganze ventrale Gebiet der sogen. Formatio reticularis alba 
ausfiillt. Ein analoger Streifen eines dichten Netzwerkes er- 
streckt sich vom dorsalen Yaguskern bis zu den Nuclei lateralis. 

Das Corpus restiforme bebt sich streckenweise durch seine 
rein schwarze Farbe sehr scharf gegen die mehr br&unlieh 
violette der spinalen Trigeminuswurzel ab. 

An der ventralen Peripherie lassen sich nach dem Yer- 
schwinden der Oliven folgende Biindel sehr scharf unterscheiden: 

1. die Pyramidenbahn, 

2. lateral von dieser und durch eine Kerbe von ihr ge- 
trennt ein im Querschnitt ruudliches Biindel, welches spinalwarts 
lateral vom ventrolateralen Olivenpol liegt; wahischeinlich 
handelt es sich um die „zentrale Haubenbahn*, 

3. noch weiter lateral eine dichte Lage quergeschnittener 
Fasern, welche dem Facialiskem aufliegt und gegen das sub. 2 
angefuhrte Biindel gleichfalls durch eine Kerbo abgegrenzt ist. 

Das sub 2 genannte Biindel grenzt dorsalwarts von der 
Pyramide an die mediale Schleife; die Grenze zwischen beiden 
ist relativ leicht daran zu erkennen, dass die Fasern der medialen 
Schleife viel dichter stehen. 

Auch bei Galeopithecus tritt die Cochleariswurzel in spinaleren 
Ebenen auf als die Vestibulariswurzel. Die erstere umzieht wie 
wohl bei alien Placentaliern das Corpus restiforme von aussen. 
Einzelne Biindel des Corpus trapezoides ziehen aus dem Tuber- 
culum acusticum bezw. aus dem dorsalsten Teil des vorderen 
Acusticuskerns mitten durch das Corpus restiforme, spaterhin 
auch durch die spinale Quintuswurzel; es handelt sich um das 
auch bei Katze und Kaninchen nachgewiesene Held’sche Biindel 
(dorsalesTrapezbiindelKSllikers*). Oberflachliche Striaemedullares 
auf dem Boden der Rautengrube finden sich nicht. 

Die obere Olive ist sehr gut entwickelt. Sie besteht aus 
mehreren Ballen grauer Substanz, die keine scharfe Faltenbildung 
erkennen lassen. Die zentrale Haubenbahn schmiegt sich ihr 
medial an. 

Yon Besonderheiten sei im iibrigen nur erw&hnt, dass man 
sehr deutlich Fasern aus dein Corpus restiforme in das Yelum 
medullare anterius ziehen sieht (in Ebenen, wo von einer Hirn- 
klappenschleife noch keine Rede sein kann), ein Verhalten, 
welches mir iibrigens auch von andern Sliugern (Ungulaten) 
wohlbekannt ist. Auch die starke Entwickelung der grauen 
Substanz in der Konkavitat des Bindearms hat Galeopithecus 
mit vielen tiefer stehenden Saugetierordnungen gemeinsam. 

Die letzterwahnte Tatsache wird erst vollstandig verstand- 
lich, wenn man die eigenartige Lage der Kleinhirnkerne bei 
Galeopithecus beriicksichtigt. In den spinalsten Ebenen (vgl. 
Fig. 3 a) sieht man nur zwei graue Massen, eine mediale und 

Gewebelehre, S. 262. 
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eine laterale. Die mediale Masse M entspricht dem Nucleus 
tecti und wird am besten mit Weidenreich als Nucleus me- 
dialis bezeichnet. Der rechte und der linke Nucleus medialis 
stossen in der Medianlinie hart aneinander. In ihrem grftsseren 
lateralen Abschnitt zerfallen sie in ein weitmaschiges Netzwerk. 
Die laterale Masse 1 wird am besten als Massa lateralis be¬ 
zeichnet. Centralwarts (vgl. Fig. 3b) zieht sich der Nucleus 
medialis langsam von der Mittellinie zuriick und macht der 





Kleinhirnkerne von Galeopithecus. 
m = Nucleus medialis. 1 = Massa lateralis. B = Bechterew’scher. 
D = Deiters’scher Kern, Cr = Corpus restiforme, Ta = Tuberculum 
acusticum, Naa == vorderer Acusticuskern Bf siehe Text. Be = Bindearm. 
Die gestrichelte Linie giebt die Medianlinie an. 

vorderen unteren Wurmwindung (Vi) Platz. In sein laterales 
Maschenwerk treten die Vestibularisfasern zweiter Ordnung (v 2 ) 
ein. Die laterale Masse zerfallt ziemlich deutlich in drei Unter- 
abteilungen, welche ich mit l 1 , l 2 und l 8 bezeichnet habe. Diese 
Unterabteilungen mit den drei von Weidenreich unterschiede- 
nen seitlichen Kernen (Yorderseitenkern, Hinterseitenkern und 
Seitenkern), in deren Aufstellung und D^utung ich xibrigens 
Weidenreich nicht beistiinme, zu identifizieren, erscheint ohne 
Zwang nicht angangig. Nocli weiter cerebral warts (vgl. Fig. 3 c) 
tritt der mediale Kern in direkte Verbindung mit dem Bechterew- 
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schen und durch diesen mit dem Deit ers’schen Kern (B undD). 
Weidenreich hat bereits mit Recht hervorgehoben, dass der 
mediale, der Bechterew’sche und der Deiters’sche Kern eine zu- 
sammenhangende Masse bilden Hochstens wiirde ich dem me* 
dialsten Teil des Nucleus medialis eine Sonderstellung einraumen 
wollen. Von dem lateralen Kern verliert sich die Unterabteilung 
l 1 sehr bald, l 2 verschiebt sich soweit lateralwarts, dass sie in 
das Marklager des Lobulus petrosus eben hineinragt. Bemerkens- 
wcrt sind die mit Bf bezeichneten Bogenfasern, welche sich 
weiterhin zu einem etwa balbmondformigen Feld zwischen dem 
lateralen Rest des Tuberculum acustlcum und dem Marklager des 
Lobulus petrosus ansammeln. Das Corpus restiforme bricht 
erst in noch weiter cerebral gelegenen Ebenen cerebellai warts 
zwischen m und Bf durch. Das Bindearmfeld formiert sich 
dorsal vom medialen Kern, noch genauer dorsal vom medialen 
Abschnitt des medialen Kerns und birgt von Anfang an in seiner 
Concavitat eigene graue Substanz. Die Unterabteilung l 8 lasst 
sich etwas weiter cerebralwarts verfolgen als 1*. 

Bei der weiteren Verfolgung des Hirnstammes fallt die 
ausserordentlich machtige Faserkreuzung im dorsalen Teil der 
Raphe auf (lange vor Beginn der Bindearrakreuzung). Be- 
merkenswert ist ferner, dass die Pyramiden cerebralwarts — 
wio z. B. auch bei manchen Nagern — stark divergieren und 
dass die distalsten Ponsfasern zum Stratum profundum gehoren 
und sonach leicht mit Trapezfasern verwechselt werden konnen. 
Hier scheint sich auch das definitive Scliicksal der oben ange- 
fiilirten halbbogenformigen Fasern (Bf) aufzuklaren: man ge- 
winnt sehr bestimmt den Eindruck, dass sie nicht zur Rinde des 
Lobulus petrosus ziehen, sondern gegen den Trigeminusaustritt 
hinziehen. Ob sie sich weiterhin den Briickenfasern, denen sie 
lateial anliegen, beigesellen oder im Sinn eiuer direkten Trige- 
minus-KJeinhirnbahn (ohne Unterbreehung im Trigeminuskern) 
den austretenden Trigeminusfasern anschliessen, lasse ich dahin- 
gestellt. 

Innerhalb des Querschnittes des Hirnstammes liegt die mo* 
torische Quintuswurzel wie bei alien S&ugetieren einschliesslich 
des Menschen weit medial von der sensiblen Wurzel, doch 
tritt sie wie bei dem Menschen unter sehr schragein Winkel aus 
und kommt daher bei dem Austritt in ihre unmittelbare N&he 
zu liegen Eine wirkliche Ueberkreuzung der sensiblen und der 
motorischen Wurzel, wie sie bei den Menschen vorkommt 1 ), 
kommt nicht zu Stande. 

l ) Ich habe meine Angaben bez. dieser Ueberkreuzung bei deni 
Menschen noch vielfach nachgeprdft und die individuellen Variationen er- 
heblicher gefunden, als ich seinerzeit annahm. Der Tatbestand wird am 
besten dah»n formuliert, dass die motorische Wurzel bei ihrem Austritt 
stnts viel starker lateral gerichtet ist als die sensible und dass dadurch 
schon bei dem Austritt eine partielle Ueberkreuzung zu Stande kommen 
kann. Das ganze Verhalten beruht offenbar daraul, dass die motorische 
Wurzel sich schliesslich dem lateralsten Ast, dem R. mandibularis, beigesellt. 
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Der Bindearm liegt sehr stark horizontal. Damit h&ngt es 
vielleicht zusamraen, dass seine dorsomediale Spitze strecken- 
weise durch die Aquaeduktwurzel des Trigeminus hindurch bis 
in das centrale Hohlengrau hineinragt. 

Der Wurzelstamm des Trochlearis bleibt w&hrend seines 
longitudinalen Verlaufs ahnlich wie bei dem Menschen medial 
von der Aquaeduktwurzel des Trigeminus; nur im spinalsten 
Abschnitt dieses Yerlaufs, unmitfcelbar, bevor er sich medialwarts 
zur Kreuzung wendet, mischen sich seine Biindel eine sehr 
kurze Strecke mit denen der Aquaeduktwurzel. Durchweg be- 
steht er aus 3—4 sehr eng beieinander liegenden Blindeln. lnter- 
essant ist die ausgiebige Commissurenkreuzung zwischen den 
beiden Trochleariskernen. 

Der Kern der lateralen Schleife ist rundlich Die bekannten 
medialen Querbundel desselben verfolge ich auch bei Galeo- 
pithecus 1 ) deutlich bis in das centrale Hohlengrau; in Bogen- 
fasern der Haube gehen sie bestimmt nicht uber. Auch bei der 
Katze kann ich die letztere, von Kollicker 2 ) angegebene Ver- 
laufsweise nicht finden. 

Der Saulenkern der Raphe ist ungewohnlich breit. Das 
Ganglion tegmenti profundum ist stark entwickelt. Seine Yer- 
bindungsbahn zum Ganglion interpedunculare ist dement- 
sprechend sehr faserreich. Auch das Meynert’sclie Bundel ist 
sehr stark. 

Der Pedunculus corporis mamillaris schickt seine Fasern 
grds'tenteils zur Substantia nigra, z. T. gesellen sich seine 
Fasern auch der dorsolateralw^rts aufsteigenden medialen Schleife 
bei. Die Oculomoioriusbiindel treten tells am medialen, teils am 
lateralen Rand des Pedunculus corporis mamillaris aus, teils 
auch mitten durch denselben hindurch. 

Die Kreuzung der Praedorsalbiindel und der Monakow’schen 
Bundel bietet keine Besonderheiten. 

Ein Tractus peduncularis transversus ist deutlich vorhanden. 
Man sieht ihn, nachdem er den Hirnschenkelfuss umzogen hat, 
zwischen dem medialen Rand des letzteren und dem Pedunculus 
corporis mamillaris. 

Das Corpus geniculatum mediale zerfallt sehr deutlich, wie 
z. B. auch bei den Kaninchen, in einen dorsalen und einen ven- 
tralen Abschnitt 

Erhebliclie Schwierigkeiten bietet auch bei Galeopithecus 
die Identification des Corpus Luysii. Schreitet man in der Serie 
cerebralwarts vor, so sieht man ziemlieh plotzlich an Stelle des 
Maschenwerks und des kompakten Teils der Substantia nigra 
ein Areal quergeschnittener Fasern treten. Durcli die dorsale 
Anlagerung dieses Areals nimmt der Fuss an Flacheninhalt stark 

l ) Vgl meine Bemerkungen iiber Tarsius, Monatsschr. f. Psychiatrie, 
Bd 13, S. 55. 

*) Gewebelehie, S. 394. 
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Fig. 4. 

Schnitt durch das vordere Vierhtigelgebiet von Galeopithecus 

volans. 

Pal’sche F&rbung. Vergrdsserung 13:1. A = Aquaedukt. Bap = 
Brachium quadrigeminum posteriua. Ccqa = Commissar der vorderen 
VierhUgel. Cgl = Corpus geniculatum laterale (hier noch nicht in zwei 
Abschnitte gespalten; es reicht sehr weit nach hinten, nimmt aber erst 
in den vorderen Thalamusgebieten gr6sseren Umfang an), basal etwas 
verletzt. Cgm — Corpus geniculatum mediale (vergrftssert sich in den 
folgenden Schnitten rasch und bildet streckenweise fast den ganzen Seiten- 
rand des Thalamus). Cqao = Opticusschicht des vorderen VierhQgels. 
Cqao 1 = tiefere Lage derselben Schicht (nur zeitwi ise von der auderen 
getrennt). Cqal = Lemniscusschicbt des vorderen VierhUgels. Dbc* = 
Decussatio brach. conj. und Forel’scbe Kreuzung (siehe Text). Dpd = 
Meynert’sche Kreuzung. Flp = hinteres Lkngsbtindel. GB = Ganser’sches 
Bilndel (stellenweise deutlich paarig). GB 1 aasselbe. v»ah»end es vertikal 
durch die Meynert’sche Kreuzung aufsteigt. Gip = Ganglion interpedunculare. 
Lm = Lemniscus medialis. MB = Stelle, wo sich etwas weiter frontal- 
warts das Meynert’sche Bttndei (Fasciculus retrofiexus) entwickelt. Nr = 
Nucleus ruber (derselbe reicht nicht ganz bis zur Raphe). N = Nebenkern 
(vgl. Kdlliker, Fig. 572). NIII = Oculomotorinskern. Pcm = Pedunculus 
corporis mamillaris. Pp — Pes pedunculi. Rb = RandbUndel des Hohlen- 
graues Sn = Substantia nigra. Tro = Faserung des Tractus opticus. 
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zu. Dorsal von deraselben Areal tritt nun ein langgestreckter 
Streifen sehr feimnaschiger grauer Substanz auf, welcher wohl 
nocli am ersten als Luys’scher Korper angesprochen werden 
konnte. Man hatte dann weiterhin die diesem Luys’schen K5rper 
aufliegende dunne Faserschiclit als Forel’s Schicht H 2 zu deuten. 
Die schmale gegitterte Schicht, welche sich der letzteren dorsal 
anschliesst und ihrerseits an das Corpus geniculatum mediale 
stosst, konnte als ventialer Gitterkern gedeutet werden. 

Der trostlose Zustand unserer vergleichend-anatomischen 
Kenntnisse beziiglich der Thalamuskerne einschliesslich der Knie- 
hocker gestattet auch bei Galeopithecus keine sicheren Identifi- 
kationen und Homologien fur die einzelnen grauen Massen. 
Selbst die Abgrenzung des Corpus geniculatum mediale und 
laterale ist nur im Oberflachenrelief zieralich leicht, im lnnern 
stosst sie aut erhebliche Schwierigkeiten Auf Fig. 4 ist das 
Corpus geniculatum mediale und laterale noch leicht zu idendjfi- 
zieren. Ersteres verschiebt sich weiterhin mehr und mehr dorso- 
medialwUrts und geht — bemerkenswerter Weise — bei Galeo¬ 
pithecus schliesslich ohne scharfe Grenze in den Nucleus dorsalis 
thalami liber. Das Corpus geniculatum laterale scheidet sich 
bald in einen ventralen und einen dorsalen Abschnitt. Der 
erstere ist anfangs ziemlich breit, spitzt sich dann aber ventral- 
warts zu, der letztere umgibt schalenartig die Seitenwand des 
Thalamus und beteiligt sich wesentlich an der Bildung des sog. 
Pulvinar 1 ). Mit dem ventralen Abschnitt des C. geniculatum 
laterale steht streckenweise eine in den Tractus opticus einge- 
bettete, spindelformige graue Masse, die ieh als Nucleus intra¬ 
opticus zu bezeiclmen vorschlage, in Verbindung. In den vorderen 
Thalamusabschnitten bedingt das Corpus geniculatum laterale 
dorsale eine starke Hervorwolbung ties lateralen Gebiets der 
dorsalen Oberflache des Thalamus. 

Von Kreuzungen sieht man auf Fig. 4 dorsal, unmittelbar 
unterhalb der hinteren Langsbiindel die Meynert’sche Kreuzung 
der Pradorsalbiindel. Die letzteren kann man ausgezeichnet ver- 
foigen Sie liegen zunachst zwischen Bindearm und hinterem 
Liingsbiindel, verschieben sich dann ziemlich plotzlich ventral- 
warts und verlaufen dann dorsal von der medialen Schleife. Unter¬ 
halb der Meynert’schen Kreuzung finden sich noch Reste der 
Bindearmkreuzung, und zwar sind es, wie stets, die ventro- 
lateralsten Bindearmfasern, die sich erst so spat kreuzen. Man 
erkennt die sich kreuzenden Bindearmfasern daran, dass sie sich 
unter sehr flachem Winkel kreuzen. Die grossere Mehrzahl der 
im ventralen Abschnitt der Raphe sich kreuzenden Bahnen, 
namentlich alle unter rechtem Winkel sich schneidenden Fasern 
gehoren schon der Forel’schen Kreuzung an. 

l ) Die Bezeichnung Pulvinar wird am besten nur fQr die oberflachliche 
topographische Orientierung verwendet. 
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Sehr beachtenswert sind die auf der Figur mit y bezeichneten 
Fasern, welche vom Sulcus geniculopeduncularis dorsalwarts auf- 
steigen. Sie scheinen z. T. aus dem Tractus opticus zu stammen. 

Die Corpora mamillaria sind ausserordentlich breit. 
Ein medianer Sulcus ist kaum angedeutet. Eine ziemlich dicke 
Marklage iiberzieht die ventrale Oberfiache; allerdings wird diese 
Marklage nochmals von einer dunnen Schicht grauer Substanz 
bedeckt. Die medialen Ganglien sind paai ig angelegt, aber durch 
eine breite Briicke verbunden. Jedes mediate Ganglion zerfallt 
in einen dorsalen und einen medialen Abschnitt. Der Fasciculus 
mamillaris princeps (Kolliker) umzieht in den caudaleren Ebenen 
erst bogenfftrmig den dorsomedialen Quadranten des medialen 
Ganglions und steigt dann an seiner medialen Seite ventralwarts; 
in oraleren Ebenen senkt er sich direkt, also ohne Viertelsbogen, 
von oben in das mediale Ganglion ein. Der grossero Teil der 
Fasern endigt im ventralen Teil des medialen Ganglions. Das 
laterale Ganglion tritt erst spater auf und ist relativ schwach 
entwickelt. Es nimrnt die Bahnen des Pedunculus corporis 
mamillaris grosstenteils auf. Bemerkenswert ist auch die relativ 
durftige Entwicklung des Fornixbiindels Der Fasciculus mamil¬ 
laris princeps zieht in der bekannten Weise medial vom Rest 
der medialen Schleife dorsalwarts und spaltet sich dann in den 
Fasciculus thalamo-mamillaris und den Fasciculus tegmento- 
mamillaris. 

Sehr merkwurdig ist das Verhalten des Restes der medialen 
Schleife: man kann mit voller Sicherheit konstatieren, dass diese 
Fasern schliesslich sich grosstenteils einem netzforinigen Kern 
im medialsten Teil des Fusses zuwendcn, auf welchen ich wieder- 
holt hingewiesen habe 1 ). 

In sehr auff&lliger Weise und in auffalligem Umfang sind 
die Medianflachen der beiden Sehhugel untereinander verwachsen. 

Einige andere bemerkenswerte Tatsachen ergeben sich bei 
Betrachtung von Fig 5. Die Commissui a hypothalamica anterior 
mit ihren sehr starken, etwas gewundenen Kreuzungsbiindeln 
und die Meynert’scho Commissur sind bereits verschwunden. 
Die Commissura anterior zieht breit iiber die Mittellinie. Sie 
lasst nicht wie bei vielen S&ugern ein dunkleres ventraleres und 
ein helleres dorsaleres Bundel unterscheiden, sondern hochstens 
konnte man von einer dorsalen und ventralen dunkleren und 
einer intermediaren helleren Schicht sprechen. Die Fasern der 
letzteren gelangen vorwiegend in die Pars olfactoria. Die Columna 
fornicis kommt wie stets medial von der Habenula zu liegen. Auf- 
lellig ist der schwache Markgehalt der Fasern des Balkens. Damit 
hangt es vielleicht zusammen, dass auf vielen Schnitten derBalken 
fast farblos erscheint. Die charakteristische Form und Faserver- 
laufsweise im Marklager der Hemisphere erhellt aus der Figur. 


x ) Jenaische Denkschr. Bd. 6, S. 710 u. Monatsschr. f. Psychiatrie. 
Bd. 13, S. 61. 
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Fig. 5. 

Schnitt durch das Gehirn von Galeopithecus volans im 
Bereich des Chiasmas. 

PaTsche F&rbung. Vergrdsserung 9,5:1. Dcr Schnitt liegt bereits 
frontal vom Psalterium, von letzterem ist fast nichts mehr zu sehen. Bfs 
= Netzwerk ira Tuberculum olfactorium, aus welchem sich weiterhin die 
Bogenfasern des Septum pellucidum eotwickeln. C = Cingulum. Cc = 
Corpus callosum. Ce = Capsula externa. Cf = Colurana fomicis Cho = 
Chiasma opticum. Coa = Oommissura anterior. Cstr = Corpus striatum. 
Fo = Fornix obliquus (der median aufsteigende Fornix longus ist nicht 
bezeichnet). Frhl = Fissura rhinalis lateralis. Fh = rudiment&re Fissura 
hippocampi (darunter der rudiment«re Gyrus supracallosus). Lt = Lamina 
terminalis, in welche die vordere Commissur eincebettet ist. N1 = Nucleus 
lentiformis. Nlsc = subkommissuraler retikulierter Teil des Nucleus lenti- 
formis. Ns = Nucleus septi pellucidi. Pns = Pedunculus nuclei septi 
pellucidi. Rh = Rhinencephalon (links davon Tuberculum olfactorium'. 
sHf = sagittale Hauptfurche. Sspl —= Sulcus splenialis. SV = Ven- 
triculus septi pellucidi. MV = 3. Ventrikel. x = Fasern aus dem 
Rhinencephalon, die dorsolateral aufsteigen, vielleicht z. T. auch in die 
Capsula externa ttbergehen y = Stelle des Linsenkerns, wo weiterhin 
die vordere Commissur durchbricht. 
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Speziell hebt sich das dreieckige Markfeld C sehr scharf ab 
Es enthalt ausschliesslich quergescbnittene Fasern. Wie weit es 
11 . a. dem Cingulum entspricht, muss vorl&ufig dahingestellt 
bleiben. Die graue Masse am Grund des Vorderhorns bezeichne 
ich wiederum als Nucleus accumbens. Sie geht kontinuierlich 
in den Linsenkern iiber. Aus dem Feld Bfs gehen weiterhin 
die Bogenfasern des Septum pellucidum hervor. Fornix longus, 
Fornix obliquus nnd Fibrae perforantes sind leicht zu erkennen. 
Ungemein breit entwickelt ist die graue Masse des Septum pellu¬ 
cidum. Ich bezeichne sie als Nucleus septi pellucidi. Ein dichtes 
Fasergewirr [Pedunculus nuclei septi pellucidi]*) steigt zu dieser 
grauen Masse auf. 

Ueber die weiteren Schicksale einiger Faserbiindel giebt 
Figur 6 Auskunft. Interessant ist namentlich die eigenartige 



Fig. 6. 

Coa = Pars olfactoria der 
vorderen Commissur. Cc = 
Corpus callosum, medial 
davon Cingulumfasern. 
Frhl = Fissura rhinalis 
lateralis. Rlto = laterale 
Riechwurzel. sHf = sa- 
gittale Hauptfurche. Sspl 
= Sulcus splenialis. v = 
Nebenfurche (vergl. die 
Abbandlung im Anatom. 
Anzeiger, Bd. 22, S. 517, 
Fig. 6). 


Verschiebung des Feldes der Balkenfaserung Cc. Das Cingulum- 
feld geht schliesslich grosstenteils in ein sehr starkes Biindel 
iiber, welches in der medialen Wand des VorderhorDS zum Riech- 
hirn zieht. Andere Cingulumfasern scheinen in den Balken ein- 
zutreten, andere gehen in das Mark des Stimpalliums liber. 


l ) Natttrlich nicht mit dem sog. Pedunculus septi pellucidi zu ver- 
wechseln. 
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Wissanschaftliche Versammlung der Aerzte 
der St. Petersburger Klinik IQr Nerven- und Geisteskranke. 

Sitzung vom 22. Februar 1901. 


1. Herr Professor W. v. Bechterew: Ueber einlge reflektorische 
Erscheinungen. 

Die Untersuchung der reflektorischen Erscheinungen spielt in der 
Diagnostik der Nervenkrankheiten bekanntlich eine grosse Rolle. Es unter- 
liegt auch keinem Zweifel, dass bei weiterer Erforschung der Retiexe und 
der Bahnen, auf denen sie ubertiagen werden, die Bedeutung der reflek- 
torischen Erscheinungen noch mehr wachsen wird. Nachdem Vortr. iiber 
seine Untersuchungen hinsichtlich des Kniescheibenph&nomen*, iiber den 
scapulo-humeralen und den hypogastrischen Reflex in Kiirze erwahnt hatte. 
ging er zu der Beschreibung anderer, bis jetzt noch wenig gewiirdigter 
Retiexe iiber. Vor allem sind die lleflexe im Antlitz- und Kopfgebiete zu 
beachten. 1. Der Augenreflex, welcher in Form von Kontraktion des 
M. orbicularis oculi beim Beklopfen des Jochbogens und des ganzen froDto- 
temporalen Gebietes des Kopfes ausgelSst wird. Der Reflex tritt nicht 
selten doppelseitig auf, ist aber auf der entsprechenden Seite stets starker 
ausgepragt. Der Einfluss des Sehens wird dutch das Schliessen der Lider 
ausgeschlossen, welches aber ohne besondere Anspannung geschehen soil. 
2. Der Jugal reflex besteht in der Auf warts- und Ruckwartsbewegung 
des Mundwinkels beim Beklopfen der Ansatzstelle des M. zygomatici. Dieser 
Reflex zeichnet sich durch grosse Inkonstanz aus. 3. Der Mandibular- 
reflex aussert sich in der Aufwai tsbewegung des Unterkiefers beim Be¬ 
klopfen des Kinnes bei halbgedflnetem Munde. Hinsichtlich des Jetzge- 
nannten Reflexes sind einige Daten auch in der Literatur anzutreften. 
Die Untersuchung dieses Reflexes ist bei spasmodischen Eischeinungen von 
grosser Bedeutung; ausserdem ist er von Wichtigkeit als difterential- 
diagnostisches Symptom bei der echten- und bei der Pseudobulbarparalyse. 
Im ersteren Falle tehlt der Reflex, bei der Pseudobulbarparalyse ist er ge* 
wohnlich gesteigert. Von den bchleimhautreflexen sind in der Literatur der 
Conjunctival- und Pharyngealreflex bekannt, wobei letzterer Reflex nicht 
nur bei Hysterie, worauf von den Autoren hingewiesen wird, sondern auch 
bei Lasionen des verlangerten Markes eine besondere Beachtung verdient. 
4. Der vom Vortr. als Nasal re flex' bezeichnete Reflex besteht in einer 
Riimpfung der Na*e und Kontraktion der gleichseitigen Wange bei 
mechanischer Reizung der Nasenhohle. An den oberen Extremitaten sind 
ausser den bereits bekannten Reflexen von den Sehnen des M. biceps und 
triceps und dem vom Vortr. beschriebenen scapulo-humeralen Reflex noch 
folgende Reflexe hervorzurufen: 5. der Acr o mi alrefl e x, welcher beim 

Beklopfen des Aciomion in Form von Abduktionsbewegung und leichter 
gleichzeitiger Beugung der Oberextremitat auftritt. Bei Gesunden tritt 
dieser Reflex nicht konst ant auf, unter pathologischen Bedingungen aber, z. B. 
bei leichter Parese cerebralen Ursprungs ist er stets deutlich ausgepragt. 
6. Der Handgelenkreflex aussert sich in einer Extensions- undin einer 
gleiclizeitigen Abduktionsbewegung der Hand beim Beklopfen anderdorso- 
lateralen Seite des unteren Radiusendes. Der Reflex ist ausserst inkonstant 
und ist bei Gesunden tiberhaupt selten hervorzurufen; bei paretischen Zu- 
stnnden cerebralen Ursprungs aber ist er fast stets vorhanden. 7. Der 
Carpo-digitalreflex wird durch Beklopfen der dorsaien Flache des Car¬ 
pus und der Basis der Metacarpalknochen in Form von Bewegung der 
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Finger ausgeldst. Dieser Reflex wird, wie es seheint, bloss in pathologi- 
schen Zust&nden bei Erh&hung der anderen Reflexe beobachtet und ver- 
dient von dieser Seite einer Beachtung. Zu den pathologischen Reflexen 
sind auch die Reflexe von den Sehnen des Vorderarms zu beziehen. Von 
den Reflexen an den unteren Extremitaten sind ausser den bereits bekannten 
Knie- und Achillessehnenreflexen noch folgende zu beachten: 8. derSacro- 
femoralr eflex, der darin besteht, dass wvnn bei etwas gebeugter Stellung 
des Kranken mit dem Perkussionshammer die Kreuzgegend beklopft wird, 
eine Art tanzender Bewegungen in Form von rhythmischen Bewegungen 
der Oberschenkel auftritt. Dieser Reflex wird bei Gesunden nicht beob¬ 
achtet, sondern nur bei pathologischer Erhttl.ung der Refiexe. In Anbe- 
tracht dessen, dass der Bogen ftir diesen Reflex liber demjenigen des Knie- 
reflexes gelegen ist, kann aerselbe eine besondere Bedeutung bei einigen 
pathologischen Zust&nden erlangen. 9. Der Fi bularrefle x besteht darin, 
dass beim Beklopfen des Capitulum fibulae bei herabhangendem Fusse eine 
Auswai tsbewegung des Unterschenkels eintritt, die zuweilen von einer 
Jeichten Beugung des Fusses begleitet wird. Dieser Reflex tritt auch 
grosstentheils nur in pathologischen Zustanden auf. 10. Der Supra* 
patellarreflex Sussert sich in einer Kontraktion des M. extensor cruris, 
die beim Beklopfen derSehne des genannten Muskels nach vorhergehender 
Verschiebung der Kniescheibe nach unten aultritt. Dieser Reflex zeichnet 
sich durch besondere Konstanz aus, leider wird er aber in diagnostischer 
Hinsicht noch nicht genligend gewiirdigt. Bei besonders starker Erhdhung 
der Kniereflexe namlich ist es zuweilen sehr schwer, die Starke derselben 
zu vergleichen. Diese Frage lasst sich nicht selten gerade durch die Unter- 
suchung der suprapatellaren Reflexe entscheiden, da dieselben bedeutend 
schwacher sind, als die Kniereflexe, und daher leichter den Unterschied 
zwischen links und rechts anzeigen. 11. D'er Tarso-digitalre flex be 
steht in einer leichten Beugung der Finger beim Beklopfen der dorsalen 
Fliiche der Tarsalknochen und der Basis der Metatarsalknochen. Dieser 
Reflex wird, wie es seheint. nur bei pathologischer Erhdhung der Reflexe 
beobachtet. Des Weiteren beschrieb Vortr. ein eigenaitiges 12. Tibial- 
ph&nomen Wenn man namlich mit dem Perkussionshammer in metho- 
discher Weise die Tibia beklopft, so tritt nach einigen Schl&gen eine 
reflektorische Streckung der ganzen UnterextremiUit und eine allge- 
meine Spannung der Muskeln des Fusses auf. Diese Erscheinung wird nur 
bei organischen Liisionen des Zentralnervensystems beobachtet und kann 
in gewissen Fallen zur Unterscheidung von funktionellen Schfidigungen 
beuutzt werden. Voitr. demonstrierte an Kranken alle obenerwahnten 
Reflexe und zeigte auch den von ihm beschriebenen 13. hypogastri- 
schen Reflex, der in einer Kontraktion des unteren Abschnittes des M. 
obliquus abdominis besteht und durch die Reizung des oberen Teiles der 
Iunendache des Oberschenkels hervorgerufen wird. Dieser Reflex seheint 
von grosserer Konstanz zu sein als der epigastrische und d^r abdominale, 
die bei herabhangendem oder zu fettem Bauche sehr schwach sein oder 
sogar ganzlich fehlen kdnnen, wahrend der hypogastrische Reflex mitDeut- 
lichkeit hervorgerufen wird. In den Anfangsstadien der Tabes erffthrt dieser 
Reflex, wie auch der abdominale, eine deutliche Erhohung Zurn Schluss 
wies Vortr. auf einige klonische Zuckungen hin. Ausser den wohlbekannteu 
Klonuszuckungen des Fusses und der Patella, sind der zuweilen auftretende 
Klonus der Hand und die klonischen Zuckungen des M. triceps und der 
M. glutaei in’s Auge zu fassen. Ausserdem verzeichnet Vortr. das Faktum, 
dass der Kniereflex bei funktionellen Storungen, wie z B. bei Hysterie und 
Neurasthenie, zuweilen den ganzen Korper inZuckung versetzt und jeden- 
falls als ziemlich verbreitet erscheint. In einzelnen Fallen von Neurasthenic 
hat Vortr. beim Hervorrufen des Kniereflexes eine deutliche Vermehrung 
der Pulsschlage und sogar Auftreten von Tr&nen beobachtet, das augen- 
scheinlich durch die Einwirkung dieses Reflexes auf den Gefassapparat des 
Gehirns bedingt wurde. 


Digitized by 


Google 



304 


Petersburger Bericht. 


2. Herr Dr. A. J. Karpinsky: Ueber die kortikalen Centren der Ham- 
absonderong. 

Vortr. bat seine Versuche an Hunden angestellt. Jeder Versuch 
bestand aus vier Teilen. I. Es wurden das Gewicnt, die Temperatur and 
der Puls beim Versuchstiere bestimmt, eine Harnanalyse wurde ausgeftihrt. 
2. Nach Eroffnung der Bauchhdhle wurden die Ureteren isoliert, in die- 
selben wurden besondere Caniilen eingeschoben, die in die Wunde eingenaht 
wurden. Kach 2 — 3 Tagen, w&hrend deren der Harn unter&ucht, die Tem¬ 
peratur gemessen wurde u. s. w., wurden an den ftir den dritten Teil des 
Versuchs ge eigne ten Tieren eine entweder linksseitige oder rechtsseitige 
Trepanation ausgeftihrt. 3. Es wurde die Norm flir die Zahl der austxeten- 
den Tropfen ftir die Jinke und die rechte Seite bestimmt. Es folgte dann 
eine Reizung verscbiedener Teile der Hirnrinde mit dem far&dischen Strom©. 
Der Ham wurde in graduierten Cylindern gesamraelt, gesondert ftir die ver- 
schiedenen Teile der Hirnrinde und ftir die linke und rechte Seite. Der 
vicrte Teil des Versuchs bestand in der Sektion des Tieres und in der 
chemischen Untersuchung der gewonnenen Harnportionen. Die Versuche 
wurden mit und ohne Curare, mit und ohne Narkose ausgeftihrt. Die 
Huuptresultate, zn <itnen Vortr. gelangt ist, bestehen in Folgendem: 1. Es 
besteht eine Kreuzung der Fasern, die von den korticalen Zentren der Harn* 
absonderung abgehen. Nicht nur die far&dische Reizung, sondern die Tre¬ 
panation an und fiir sich verstarkt nach einer gewissen Latenzperiode die 
Harn absonderung auf der der Reizung entgegengesetzten Seite. Auf der 
der Reizung entsprechenden Seite wird die Hamabsonderung stark herab- 
gesetzt. 2. In den vorderen Partien der Grosshirnrinde sind Gebiete vor- 
handen. deren Reizung die Hamabsonderung bis auf 40—45—50 Tropfen 
wiihrend der Dauer von ftinf Minuten erh6ht (die Norm betr&gt 2—10 
Tropfen). Einen besonders starken Einfluss auf die Hamabsonderung Qbt 
das Gebiet im oberen Teile der PrSzentral win dung aus. einen minder star¬ 
ken Einfluss besitzt das Gebiet in den unteren Parti* n der Sigmoidal- 
windnng. 3. Stets besteht eine Latenzperiode der Reizung, deren Grdsse 
von der Individuality abh&ngt; dieselbe ist geringer bei Reizung des 
ersten Gebietes und grosser bei Reizung des zweiten Gebietes. 4. Die 
nacbstfolgende Reizung rult stets einen geringeren Effekt bervor. 5. Die 
Abtragung der Hirnrinde bringt den Effekt zum Schwinden. 6. Die Yer- 
grosserung der Hamabsonderung hangt nicht ab von der motorischen Er- 
r«-gung (Versuche mit Curare und Reizung anderer Gebiete der Rinde). 
7. Das spezifische Gewicbt des Hams aus der der Reizung entgegengesetzten 
CaitUle ist stets geringer als dasjenige des Harns ans der der Reizung 
entsprechenden Caniile. die allgemeine Quanti»£t der festen Bestandteile 
aber stets umgekehrt. 8. Die Farbe des Harns aus der der Reizung ent- 
gegengesetzten Seite ist stets heller und leuchtender. 9. In den Portionen 
des Hams, die unmittelbar nacli Reizung der Hirnr.nde pewonnen wurden. 
wurde niemals weder Eiweiss noch Zucker gefunden. 


Sitzung vom 22. Marz 1901. 


1. Herr Dr. W. M. Narbut. Ueber die elektrlsohe Erregbarkelt der 
Nirven uod Muskeln bei Neugeboreneit. 

Als Mateiial zu den Versuchen dienten 100 Kinder aus dem Findel- 
b iuse und 20 neugeborei e Hunde und Katzen. Die physiologischen Beob- 
achtunpen wurden sowohl an den Kindern als auch an den Tieren ange- 
stellt, die histologiscben nur an den Tieren. Vortr. kommt zum Schlusse, 
dass die Dauer der Latenzperiode mit zunebmendem Alter des Tieres an- 
zweifelbaft geringer wird; ausserdem verandert sich der Charakter selbst 
der Kurv< : Die berm Neugeborenen ziemlich lange Welle, von geringer 
Htthe und sehr abschtissigem Falie, wird bei weiterer Entwickhmg des 
Tieres von grbsserer Amplitude und w< niger abschtissigem Fall© Bei Er- 
miidung werden die Latenzperioden bedeutend verl&ngert. Zur Erkl&rung 
dieser physiologischen Erscheinungen zieht Vortr. das anatomische Substrat 
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der genannten Organe hinzu: Bei dem Neugeborenen zeichnen sich die 
Nervenfasern durch eine schwach entwickelte Myelinumkleidung aus; die 
Schwann’sche Scheide mit den in ihr gelegenen Kernen tritt deutlich 
hervor; in den MuskelbUndeln findet man eine grosse Menge Sarkolemm- 
kerne und stark gewuchert* s interstitiales Bindegewebe. Die Nerven- 
substanz bei den Neugeborenen zeichnet sich gegeniiber derjenigen der Er- 
wachsenen durch den Charakter der doppelten Lichtbrechung aus: Bis zum 
12.-16. Tage wird an den Nervenfasern die doppelte Lichtbrechung ver- 
misst. Urn den 16. Tag herum beginnen dieselben zu polarisieren, an der 
Peripherie starker, als im Zentrum, wobei der optische Charakter l&ngs 
den Nervenfasern ein negativer ist. Es wurde vom Vortr. ausserdem be* 
merkt. dass unter dem Eintiuss der Elektrisation die Nervenfaser (nach 
dem 15. Lebenstage) starker polarisiert, als die Kontrollfaser an der nicht 
gereizten Seite. Vortr. kommt zu folgenden Schlussen: Die elektrische 
Erregbarkeit der Nerven und Muskeln bei dem Neugeborenen hangt ab: 
1. vom Alter des betreffenden Individuuras, 2 vom Kdrpergewicht, 3. vom 
Hautwiderstande, 4. vom Grade der Entwicklung der Muskelsubstanz, 
5. vom Grade der Umkleidnng der Nerven mit Myelin, 6. von den 
moleculiiren Veranderungen in der Myelinumkleidung selbst, 7. die elek- 
trische Erregbarkeit der Muskeln wachst parallel der elektrischen Erregbar- 
keit der Nerven. 

In der Diskussion bemeikte Herr Prof. W. v. Bechterew, dass 
die Frage der elektrischen Erregbarkeit der Muskeln bei dem Neu¬ 
geborenen eng zusammenhiingt mit der Frage der Erstarrung der 
Muskeln, zu deren Lfisung es wichtig ware, die Tageskurve der Muskel- 
erstarrung wahrend verschiedener Peiioden der Entwicklung zu ermitteln. 
Besondere Beachtung verdient auch die grosse Erschopfbarkeit der Nerven¬ 
fasern bei dem Neugeborenen, da dieselbe fur die Klinik von besonderer 
Bedeutung ist, weil m*n in der Praxis nicht selten mit verschiedenen er- 
schflpfenden Einfliissen zu tun hat. Seine Versuche haben gezeigt. dass 
bei hungernden Neugeborenen das Gehirngewicht bedeutend mehr abnimmt, 
als bei hungernden erwachsenen Tieren, wobei die nicht vollstUndig ent- 
wickelten Teile des G^hirns im Vergleieh zu den besser entwickelten be 
deutend schneller an Gewieht abnehmen, die nicht vollstiindig entwickelten 
Systeme bleiben wiihrend des Hungerns in ihrer Entwicklung sogar voll- 
kommen stehen, womit ein fiusserst wichtiges Moment in der Aetiologie 
der Nervenerkrankungen im Kindesalter klargelegt wird. Er hat ferner 
gezeigt, dass beim Durchlassen des elektrischen Stromes liings den Nerven 
die Polarisation stiirker wird; er konnte sich z. B an Froschen ttber- 
z ugen, dass die vitale Fiirbung der Nerven mit Methylenblau boirn Durch- 
lassen des faradischen Stiomes liings der Nerven schnell verblasst. Es ist 
ihm ferner *.elungen, festzustellen, dass die Polarisation im Gebirn der 
Neugeborenen im Vergleieh zu dem Gehirn der erwachsenen Tiere auf- 
fallend verringert ist; viele Systeme bei dem Neugeborenen polarisieren 
nicht auch bei Entwicklung von Myelin in denselben Die sogen. ehromo- 
lytische Substanz ist ein Kunstprodukt, doch kann auch dasselbe durch 
cliemische Reaktionen entfernt werden; seiner chemischen Natur nach 
gehort es zur Gruppe der Cerebrosoten. 

2. Herr Professor W. v. Bechterew. Usber die Porose dee Gehirns, 

Vortr. demonstriert das Gehirn eines an progressiver Paralyse zu 
Grunde gegangenen Kranken mit grossen Hohlen in den zentralen Teilen 
der Gross- und Kleinhirnhemisphiiren Die Hohlen erreichten an einigen 
Stellen die Grosse einer grossen Wallnuss, wodurch die Schnittflaclie der 
Hemisph&ren derjenigen des Schweizerkases glich. In der Varolsbrucke 
fanden sich Hohlen in ziemlich grosser Zahl, die Grosse derselben iiber- 
stieg nicht diejenige eines Hirsekorns; im Riickeumark ist makroskopisch 
nichts von Hohlen zu finden. Die klinischen Erschein ingen beim Kranken 
bestanden hauptsachlic.h im zunehmendeu Schwachsinn mit Grtissenwahn- 
ideen und stark ausgepiagten Sprachstorungen. Die Bildung von Hdhlen, 
besonders in der Form des etat crible, findet sich nicht selten beim para- 

Monatssohrift ftir Payohlatrie und Neurologie. Bd. XIV, Heft 4. 20 
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lytischen und senilen Schwachsinn und ist in Beziehung zu bringen zu 
dem erschwerten Abfluss der Lymphe, die durch ihre Anstauung die Er- 
weiterung der perivaskulfiren und lymphatischen Raume bewirkt. Von 
diesen Zust£nden des 6ta*. cribl6 ist die Bildung von grossen H6hlen zu 
unterscheiden, die in verschiedenen Teilen des Gehirns v^rbreitet sind und 
unter dem Namen der Gehirnporoso bekannt sind. Vortr. beschreibt aus- 
fiihrlirh einen Fall, in dem eine grosse Menge von Hohlen verschiedener 
GrOsse gefunden wurde. In einigen besonders kleinen Hohlen konnte an 
den Schnitten eine Gef&ssmembran gefunden werden in Form einer diinnen 
Faserschicht. zuweilen sogar mit einem inneren endothelialen Uebeizuge. 
In den grossen Hohlen war eine besondere Wandung nicht zu sehen, ihre 
Render bestanden in diesem Fall aus Gehirnsubstanz. An einzelnen Schnitten 
fanden sich H&hlen vor, in denen nur auf einer gewissen Strecke eine 
dQnn-* Gef&ssmembran erhalten war, an anderen Stellen fehlte die Membran. 
Zuweilen fanden sich in den Hohlen an dieser oder jener Wand Quer- 
schnitte von arteriellen Gefassen, und in diesen Fallen war leicht zu er- 
sehen, dass die HOhle selbst nichts Anderes als einen erweiterten peri- 
vaskularen Raum darstellt. Es wurden ferner Hohlen gefunden, in denen 
die erweiterten Wande eines venosen Gef&sses zu sehen waren, die aber 
nicht bis an den Rand der H8hle reichten, oder die Wande des Gefasses 
berQhrten den Rand dor Hdhle nur an einer begrenzten Stelle, wahrend 
der grtfsste Teii des Gefasses frei im Lumen der Hdhle lag. Bei der Unter- 
suchung der Blutgefasse konnten auch an anderen Stellen des Gehim9, wo 
keine HOhlen vorhanden waren, erweiterte perivaskul&re Raume gefunden 
werden. Es verdient beachtet zu werden, dass in dem umliegenden Gewebe 
fast gar keine Reaktion zu bemerken war, und dass tiberhaupt die Fasern 
am Rande der Hohle vollstandig erhalten blieben. Der Process selbst der 
Bildung dieser Hohlen in Fallen von Porose des Gehirns ist bis jetzt noch 
nicht aufgeklart. Es ist Grund vorhanden anzunehmen. dass dieselben 
eine postmortale Erscheinung darstellen, als Resultat der Bildung von 
Gasen. E. Giese (St. Petersburg). 

Sitzung vom 20. Dezember 1901. 

1. Herr Dr. Hoizinger. Die dlagnostische Bedeutung des Palmar- 
reflexes. 

Die Untersuchungen sind an 354 Personen angestellt worden, von 
denen 240 vollkommen gesund waren, 114 an Nervenkrankheiten litten. 
Bei den Gesunden fehlte der Palmarreflex in 24 pCt. aller Falle, und zwar bei 
Frauen doppelt so oft als bei Mannern. Bei ersteren in 32 pCt, bei letzteren. 
bios in 15 pCt. Besonders oft fehlt der Reflex bei intelligenten Frauen. 
Der Reflex ist an beiden Handen gleich ausgepragt, bei Mannern in 77 pCt. 
bei Frauen in 58 pCt. aller Falle. Die ungleiche Entwicklung des Reflexes 
wurde bei Mannern in 7 pCt. der Falle beobachtet, bei Frauen in 9 pCt. 
Das einseitige Fehlen des Reflexes bei Mannern wird grOsstenteils an der 
rechten Hand beobachtet, hauptsachlich infolge eines mechanischen Binder- 
nisses in Form der verdickten schwieligen Haut; bei Frauen, im Gegenteil, 
fehlt der Reflex ofter an der linken, als an der rechten Hand. Die von 
Stembo an Gesunden gewonnenen Zahlen sind mit denen vom Vortr. 
gelundenen fast identiscli, doch sind bei Stembo die Manner nicht von 
den Frauen getrennt — Bei Nervenkranken hat Vortr. Folgendes fest- 
gestellt: unter 56 Fallen von cerebraler Hemiplegie fehlte der Palmarreflex 
vollkommen odei war auf Seite der Lahmung bedeutend abgeschw&cht 
49 mal (d. h. in 87 pCt.), in 7 Falien (14 pCt.) auf beiden Seiten. Bei pe- 
ripherischen JL&siontn, ebenso bei alien Formen der atrophischen Paralyse, 
ist eine Abschwkchung oder vollkommenes Fehlen des Palmarreflexes zu 
beobachten. Bei den cerebralen Hemiplegien verschwindet der Palmarreflex 
sehr bald, und in gewissen Fallen kann diese Erscheinung zur Bestimmung 
der Seite der Lasion dienen. Ausser der quantitativen Ver&nderung d a 
Reflexes, besonders bei den atrophischen Lfchmungen, kommt auch eine 
qualitative Veriinderung desselben vor, die sich in einer kUrzeren Dauer 
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der Kontraktion &ussert, an Stelle der gewOhnlichen tetanischen Kontraktion 
des kurzen Palmarmuskels, die so lange dauert, bis die Reizung aufhdrt. 
In der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle von gut ausgepr&gtem Reflex 
bei Individuen mit vollst&ndig intaktem Nervensystem ist die reflektorische 
Kontraktion des Palmarmuskels eine maximale, da die faradische Reizung 
die auf reflektorischem Wege erzielte Kontraktion nicht verst&rkt. Es kann 
daher von einer Erhohung des Palmarreflexe, wie es scheint, nicht di^ 
Rede sein. 

2. Herr Dr. B i e 1 i t z k y. Ueber die kortikalen Oentren der Aocommodatlon. 

Die Yersuche wurden an Hunden angestellt, Nach einer leichten 
Chloroform- oder Morphiumnarkose wurde die Trepanation des Schadels an 
bestimmten Stellen ausgefllhrt. Vor der ErOftnung der Dura mater wurde 
zur Preparation des Auges geschritten, die zur Beobachtung der Akkom- 
modation n6tig war. Die Augenmuskeln wuiden durchschnitten, die Augen- 
lider entternt, und in das Auge wurde eine Nadel eingesteckt, die durch 
einen Strohhalm verl&ngert wurde. In einigen Fallen wurde dieselbe durch 
die Hornhaut bis zur vorderen Flache der Linse gesteckt, in anderen Fallen 
ini Aequator des Augapfels bis zum Glaskdiper; in beiden Fallen bewegte 
sich bei Anspannung der Akkommodation der Sussere Teil der Nadel nach 
hinten. Es wurde dann die Dura mater erdffnet un 1 die Hinrinde mit 
dem faradischen Strome gereizt. In einer Reihe der Yersuche wutde auf 
der rotierenden Trommel die Bewegung der Nadel aufgezeichnet. Yortr. 
ist zu folgenden Schliissen gelangt: in der Rinde der Grosshirnhemisph&ren 
sind Bezirke vorhanden, die eine nahe Beziehung zum Akte der Akkom¬ 
modation besitzen. Von diesen Bezirken sind bis jetzt zwei gefunden 
worden: der eine Bezirk nimmt in seinem grflssten Teile das hintere Drittei 
des Parietallappens ein, und zwar die zweite und dritte Windung. besitzt 
einen Durchmesser von 1 y 2 —2 cm und geht auf den vorderen Teil des 
Occipitallappens Ciber; der andere Bezirk, von geringerer Ausdehnung, be- 
findet sich im Gyrus centralis anterior auf dem Niveau des Endes des 
Sulcus cruciatus. In diesen Gebieten wurde die Abtragung der Rinde, die 
Durchschneidung und Reizung der unterliegenden weissen Substanz aus- 
geftthrt, was auch die Yoraussetzung von der Beziehung der beiden oben- 
genannten Gebiete der Hirnrinde zu dem Akte der Akkommodation bestatigte. 
Die Akkommodation wurde von den obengenannten Bezirken gleichzeitig an 
beiden Hemispb&ren hervorgerufen, wobei die Bewegung der Nadel an 
dem der Reizung entgegengesetzten Auge starker ausgepr&gt war. Der 
frontale Bezirk erwies sich reizbarer als der occipito-temporale. Die Bezirke 
der linken und rechten Hemisphare sind svmmetrisch gelegen. Bei der 
Reizung sow'ohl des vorderen als des hinteren Bezirkes wurde zuweilen 
eine B- w’egung der Nadel nach vorn beobachtet, was der Erschlaffung der 
Akkommodation entspricht. Yortr. spricht die Yermutung aus, dass hier die 
Yerminderung des Tonus des N. oculomotorius eine Rolle spielen kann. 

E. Giese (St, Petersburg). 

Sitzung vom 24. Januar 1902. 

1. Herr Dr. Pussep: Ueber die Blutzlrkulation Im Gehfrn wahrend 
des Coitus. 

Vortr. hat seine diesbeziiglichen Yersuche an HQndinnen angestellt, 
wobei zur B^stimmung der Blutzirkulation im Gehirn die Htirtle’sche 
Methode angewandt wurde. Die Resultate der Untersuchungen k6nnen in 
folgenden Schlusssatzen resumiert werden: 1. Wahrend des Coitus tritt 
eine bedeutende Erhohung des allgemeinen Blutdrucks auf und eine be- 
deutende Hyperfimie des Grosshirns. 2. Der ganze Akt ist gekennzeichnet 
durch einen schnellen Wechsel von Yerengerung und Erweiterung der G**- 
fasse des Grosshirns und ein Sinken und Steigen des allgemeinen Blutdrucks 
in Abhangigkeit von den verschiedenen Momenten des Aktes. 3. Die grosste 
Erweiterung der Gefasse des Grosshirns und die grdsste Hyperamie des- 
selben tritt sofort nach der Immissio penis auf. 4. Nach Beendigung des 
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Coitus wird ein bedeutendes Sinken des allgem inen Blutdrucks beobacl.tet, 
eine allgemeine Mattigkeit des Tieres und eine geringere Blutftillung ini 
Vergleich zur frtiheren Hyper&mie des Grosshirns. 

2. Herr Dr. Ernst: Ueber die absteigenden Verbindungen des SehhUgels 
mit dem Mittelhirn und df>m Hirnstamm. 

Vortr. ist auf Grund seiner Untersuchungen zu folgenden Schltissen 
gelangt: 1. Alle absteigende Bahnen der SehhUgel nebmen ihren Anfang 
im inneren Kern, in den kaudalen Teilen desselben, im Niveau des 
Gangl. habenulae. 2. Bei Lii.sionen des obengenannteu Absehnittes der 
SehhUgel trat eine absteigende Degeneiation in folgenden Biindeln auf: 
a) im Faserbtindel, das in den dorsalen Teilen des inneren Kerns unter 
dem Stratum zonale des SehhUgels zuin Niveau des distalen Endes des 
vorderen Zweihtigels zieht, um sich hier in der oberfi&clilichen grauen 
Substanz zu verlieren. b) im Faserbtindel, das zum gleichseitigen roten 
Kern zieht; ein Teil seiner Fasern verlief tiber die Raphe hinweg zum 
entgegengesetzten roten Kern c) trat eine Degeneration in einem Faser- 
biindel auf, das in seinem weiteren Verlauf in kaudaler Richtung lateral- 
w&rts vom hinteien Liing btindel der entsprechendeu Seite hinzieht, den* 
selben durch den ganzen proximalen Abschnitt des vorderen Zweihtigels 
begleitend; an dieser Stelle riickt dieses Biindel im Niveau der distalen 
Abschnitte des vorderen Zweihtigels zur Mittellinie heran, sich an die 
ventro laterale Seite des hinteren L&ngsbundels anlehuend; im Niveau 
der proximalen Abschnitte des hinteren Zvveihiigels biegt das Btindel in 
ventro-lateraler Richtung ab, um in die Formatio reticularis einzutreten, da 
wo der Nucleus reticularis tegmenti erscheint; mit dem Verschwinden des letz- 
teren verschwindet auch das oben heschriebene Biindel. d) Endlich trat eine 
Degeneration in absteigender Richtung in einem Faserbiindel auf, das gelegen 
war an der Greuze zwisehen dem SehhUgel und dem vorderen Zweihtigel nach 
innen vom Querschnitt des Fasciculus retroflexus und das zusammen mit 
letzterem in die ventralen Teile des Schnittes herabstieg. Im Niveau der 
proximalen Teile des vorderen Zweihtigels lag dieses Btindel lateralw&rts 
von der Raphe, wobei der Fasciculus retroflexus unter demselben zu liegen 
kam. Mit dem Erscheinen des Ggl. inteipedunculare von Gudden verlief 
dieses Btindel in unmitteibarer Nachbarschaft des Fasciculus retroflexus niiher 
zur Raphe ltickend. Auf Scliuitten durch die Varolsbriicke lag dieses 
Btindel unrnittelbar den Fasern der medialen Schleife an. Im Niveau 
der proximalen Teile des veriangerten Maiks liegt dieses Btindel langs der 
Raphe dorsal von der Schleifensehicht; in dieser Lage bleibt es bis zum 
Niveau d« s unteren centralen Kernes; mit dem Erscheinen des letzteren 
beginnt das Btindel schmiiler zu werden und verscliwindet allmahlich s - 
fort hintor dem obengenannten Kern. 3. In keinem einzigen Fal e von 
Liision der Sehhiige] trat eine Degeneration von Fasern in der Mevnert- 
schen odtr in der Forel'schen Kreuzung auf; ebenso fehlt eine Degene¬ 
ration in den Fasern der medialen Schleife. 

E. Giese (St. Petersburg). 


Sitzung vom 19. Febrnar 1902 

1. Herr Prof. \V. v. Bechterew eroffnete die Sitzung mit eiuer 
Rede, die dem Atidenken des Herrn Prof. Kosclie w niko w gewidmet war. 

2. Herr Dr Ostankow verlas eine ttenaue Darstellung des Lehens 
und Wirkens des dahingegangenen Prof. Koschewnikow. 

3. Herr Dr. Korolkow demonstrierte einen achtjahrigen Knaben 
mit einer spast.ischen Diplegie der unteren Extremit&ten cere¬ 
bral en Urspr ungs. 

4. Herr Privat-Dozent Dr. W. P. Ossipow berichtete tibe/ einen 
Fall von salt atorisehen Zuckungen hysterischen Charakters, 
der einen 24jiihrigen Knaben betraf. 
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5. Herr Dr. Schipow: Uebsr die Verblndungen dee Fornix. 

Vortr. ist zu folgenden Schllissen gelangt: Aus den zerstorten Corpp. 
mammillaria zog sich die Degeneration bin 1. in das Vicq d’Azyrsche 
Bilndel derselben Seite und endete im Tubcrcul anter. des Thai ami 
o p t i c i; 2 in die Columna fornicis derselben Seite, diese Degeneration 
hoite bald auf. noch vor dem Austritte aus dem Sehhugel. 3. Eine geringe 
Degeneration (Fascicul. tegmenti) ging von den Corp. mam mil. 
zu dem von Gudden Ganglion tegmenti m. genannten Kerne. 
4. Aus dem zerstOrten Corpp. mammill zog die Degeneration in den 
Ped u ncul. corp. mammill. hinein und langs demselben bis zum Nucleus 
interpeduncularis und eine sehr schwacbe Degeneration war weiter bis 
zum medianen Kern, dem Bechtere w’schen Kern, zu sehen. Die Degene¬ 
ration auf der dem zerstorten Corp. mammill. entgegengesetzten Seite war 
bedeutcnd schwkcher ausgcpiagt. Bei Zerstorung des Cornu Ammonis 
. warm deutliche Yeianderungen des Geruchs nicbt zu kcnstatieren. Degene 
rationen traten aul: 1 im A I v e u s und in der Fimbria des zersrdrten 
Cornu Ammonis; 2. im Psalterium und weiteihin im Alveus, 
Fimbria, Subiculum cornu Ammonis und im Gyrus uncinatus 
der enlgegongesetzten Seite: 3. zog die Degeneration in das Corp. fornic. 
tricuspid, hinein uud vveiterhin in den hinteren Teil des Septum pellu* 
cidum. von wo aus ein Teil der Fa>ern in die vordere Kommissur, haupt* 
sachlich in die oberen Schichten derselben hineintrat, wahrend einige wenige 
Fasern in das Crus fornicis der dem zerstorten Corp. Ammonis gleich- 
namigen Seite gelangten, um dann weiterhin, ohne die Corp. mam mill, 
zu erreichen, im Thai, optic zu verschwinden In einem Falle war die 
Degeneration Ikngs des Crus fornicis bis zum Corp. mammill. gelangt 
und trat in das Vicq d’Azyi’scfn* Bilndel hinein, wobei auf der Seite 
der Lasion die Degeneration im Corp. mammill viel scharfer ausgepragt 
war, von wo aus dieselbe Ikngs dem Pedunculus corp. mammill. in 
die Subst. nigra und in den Nucl. intercrural. eintiat. In dem der 
Liision entgegengesetzten Crus fornicis war in alien Gehimen eine sehr 
geringe Degeneration zu sehen, die schon im Niveau der vorderen 
Kommissur verschwand. 4. Jm Fornix longus ist die Degeneration 
schwach ausgebildet und zwar auch nur auf der Seite der Lksir-n; diesel! e 
kann nur bis zum Pedunculus septi pellucidi verfolgt werden. Aber 
in einem Falle war eine ausserst getinge Degeneration aus dem Fasci¬ 
culus olfactorius von Zuckerkandl in das Kiechfeld zu verfolgen, weiter 
in den Ganser'schen Kern und endete im Bulbus olfactorius. 5. Eine 
sehr schwache Degeneration in beiden Gyri fornic a ti. 6. Die Degene¬ 
ration tritt in die Taenia thalami ein und aus derselben in den Fasci¬ 
culus retroflexus. 7 Der Fasciculus subcallosus ist in seiner ganzen 
Lange auf der Seite der Lksion degeneriert; in geringerem Grade ist 
diese Degeneration in der ganzen Lange des entgegengesetzten subkallOsen 
Biindels zu sehen. Aus dem Fasciculus subcallosus drang die Degeneration 
in den Nucleus caudatus hinein. 8 Die Degeneration, welche aus 
dem durchsrhnittenen Cornu Ammonis nach unten geht, tritt in das 
Subiculum corn. Ammonis und in den Gyrus uncinatus ein, 
von wo aus dieselbe nach hinten zum Temporal- und Ocoipitallappen 
zieht. nach vorn an der Basis des Gehirns verlauft und eine verhaltnis- 
tnassig geringe Degeneration wird im Tractus olfact. beobachtet, aus 
welchem dieselbe in den Bulbus olfact. Ubergeht; es tritt somit die 
Hauptmas^e der degenerierten Fasem des Bulbus olfactorius aus d» m 
Cornu Ammonis Ikngs der Basis des Gehirns heraus. Auf der der 
Lftsion entgegengesetzten Seite sind fast gar keine degene)ierten Fasern 
im Tractus olfact zu sehen. Aus dem zerstorten Gyrus fornic at us 
lasst sirh die Degeneration verfolgen: 1. in den Parietal-, Temporal- und 
Occipitallappen und erreicht den Gyrus uncinatus, wo dieselbe mit 
den Degenerationen zusammenfliesst, die aus dem Cornu Ammonis 
stammen. 2. In das Corpus callosum im Niveau der Lasion. 3. In 
den Gyrus fornicatus der entgegengesetzten Seite. 4. Im Gyrus 
fornicatus wird die Degeneration von der Stelle der Liision an nach 
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yorn langs dem Gyrus foinicatus und nach hinten allmalig geringer. 
5 Trict in das Psalterium ein. 6. Dringt ein in den oberen Teil des Cornu 
Ammonia derselben Seite und der entgegengesetzten und erreicht langs 
desselben den Gyrus uncinatus und an der Basis des Gehirns den 
Tractus olfactorius, begiebt sich zum Bulbus olfactorius und 
dringt in denselben in geringerer Menge ein. 7. In den Fornix longus. 
8. In das Coijpus fornic. tricuspid, aus welchem die Degeneration in 
den hinteren Teil de9 Septum pelluc. eindringt, von da aus: a) in das 
Crus fornic is, aus welchem sie eindringt in das Vicq d’Azyr’sche 
Btlndel, in die Corp. mammill., in die Pedunc. corp. mammill, b) in 
die vordere Kommissur, aus welcher sie auf der entgegengesetzten Se te 
eintritt in das Riechfeld, in den G anser’schen Kern und teilweise in den 
Bulb, olfact.; c aus dem Fornix in den grauen Streifen, der an der 
ausseren Seite des Septi pellucidi gelegen ist; d) Tritt ein zusammen 

mit dem Fornix longus in den Pedunc. septi pellucidi, in das 

Zuckerkandl’sche Biindel, in den Ganser'schen Kern, in das Riechfeld 
und mit wenig Fasern in den Bulbus olfactorius. 9. In die Taenia 
thalami und in den Fascic. retroflexus. 10) In beide Fasciculi sub- 

eallosi, urn in den Nucl. caudati zu enden, wobei auf Seite der L&sion die 

Degeneration de9 Fasciculus subcallosus sch&rfer ausgepr&gt ist; 11) in die 
graue Substanz des Aquaeductus Sylvii. E. Giese (St. Petersburg*. 


Sitzung vom 21. Marz 1902. 


1. Herr Prof. W. v. Bechterew hielt eine langere Rede, die dem 
Andenken des kurzlich verstorbenen Prof. J. M Balinsky, des „Nestors 
der russischen Psychiatrie*, gewidmet war. 

2. Herr Prof. W. v. Bechterew demonstrierte einen Fall von 
Zuckungen der Platysma myoides und einiger Halsmuskeln, der einen 38 jahrigen 
Lehrer betraf Die Erkrankung datiert seit etwa zwei Jahren und begann 
mit Zuckungen im Gebiet des Jinken Alundwinkels Die Muskelzuckungen 
wuiden allmahlich starker, breiteten sicn vom Gesicht auf die Halsmusktlu 
aus und traten bei dem Kranken bei jedem, sogar dem geringsten Versuch 
zu sprechen, kauen, schlucken oder lachen auf. VVird der Kranke in voll- 
kommener Ruhe beobachtet, bemerkt man nur eine geringe Asymmetrie 
im Gesicht: die linke Nasolab'alfalte ist scharfer ausgepragt als die rechte, 
der linke Mundwinkel wird starker nach aussen verzogen und mehr nach 
unten gesenkt als auf der rechten Seite. Ausserdem ist beim linken 
Mundwinkel in perpendikularer Richtung eine scharf ausgepriigte Falte zu 
sehen, die rechts kaum angedeutet ist Das Riickgrat ist in seinem HaU- 
teile im oberen und mittleren Drittel desselben sohmerzhaft beim Beklopfen 
und auf Druck, und ausserdem wird beim Befiihlen eine gewisse Defor¬ 
mation der Proc. spinosi konstatiert. Die Mm. trapezoidei erscheinen etwas 
atrophiert. Innere Organe intakt Sehnenretlexe etwas erh6ht., symmetrisch. 
Bei jedem Versuch, zu sprechen, lachen, kauen oder schlucken treteu 
beim Kranken Zuckungen auf in den Mm. platysma myoides, sterno-cleido- 
mastoidei und teilweise auch in den Muskeln des Mundgrundes, die am os 
hyoideum sich inserieren. Am starksten ist die Zuckung im Platysma 
ausgepragt, und zwar beiderseits, wobei aber nicht bestandig ein und 
dieselben Biindel dieses Muskels in gleichem Masse von der Zuckung 
befallen werden. Die Mm sternocleidomastoidei und einzelne BGndel der 
Platysma sind merklich hypertrophiert. Die Zuckungen erschweren dem 
Kranken bjdeuteni das Sprechen, Kauen und Schlucken. Alle diese Akte 
werden vom Kranken langsam ausgefiihrt, und sind von einer sehr bald ein- 
tretenden Ermiidung und sogar von einem schmerzhaften GefUhl in den 
Muskeln begleitet. Es muss tibrigens benieikt weiden. dass jetzt infolge 
der Behandlung die Zuckungen bedeutend geringer geworden sind, uiid 
zur Hervorrufung derselben ist schon ein intensiverer Versuch zu sprechen, 
kauen u s. w. n6tig. Das Bemerkenswerte an diisem Falle ist das Auf- 
treten der Zuckungen im Platysma myoides und in den benachbarten 
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Halsmuskeln ausschliesslich bei motorischen Bewegungen, bei welchen 
diese Muskeln in Tiitigkeit geraten. Die Ursache der oben beschriebenen 
Krankheitserscheinung bei dem Kranken liegt im Cervicalteil des Rttck- 
grats; wahrscheinlich ist eine cervicale Pachymeningitis infolge Spondy¬ 
litis vorbanden. Die letztere i»t entweder durch Lues oder Tuberkulose 
bedingt. Der therapeutische EfFekt, der durch die Dehnung des RUckgrats 
erreicht wurde, spricht ebenfalls dafiir, dass die Ursache der Zuckungen 
in der Spondylitis zu suchen ist. In demselben Sinne ist auch das Auf- 
treten von starkem Schmerz und von Zuckungen beim Beklopfen des cer- 
vicalen Teiles des RUckgrates zu deuten. 

Sitzung vom 25. April 1902. 


1. Herr Prof. W. v. Bechterew. Demonstration eines Tabeskranken, 
der an periodfechem Schluck(s)en leidet. 

Der 32jahrige Kranke, aus gesunder Familie stammend, hatte vor 
fiinf Jahren eine luetische lnfektion acquiriert, vor drei Jahren erschienen 
die ersten Symptome der gegeowartigen Erkrankung. Zuerst traten An- 
f&lle von Schlucken auf, vor einem Jahr nahmen diese Anfalle einen pe- 
riodischen Charakter an, indem sie 7—8 Tage anhielten und nach 7—8 
Tagen wieder auftraten. Die Anfalle von Schlucken dauern Tag und Nacht 
und sind Susserst quklend. W&hrend der Periode des Schluckens ver- 
schlechtert zich der Allgemeinzustand des Kranken, die Ern&hrung und 
der Schlaf nehmen ab, die Nahrungsaufnahme verstarkt sofort das Schlucken, 
welches in diesem Fall zuweilen von Erbrechen begleitet wird. Nach dem 
Erbrechen wird das Schlucken gewtthnlich etwas geringer. Ausser dem 
Schlucken leidet der Kranke seit einem Jahr an lancinierenden Schmerzen 
in den Beinen. Bei der objektiven Untersuchung des Kranken Hessen sich 
die gewohnlichen Tabeserscheinungen feststellen. Die Untersuchung der 
erbrochenen Massen ergab Folgendes: Speisereste. Muskelfasern, PJatten- 
epithel, Leukocyten, rote Blutkorperchen, Fetttropfen, verschiedene Mikro- 
organismen von St&bchen- und Kokkenform; stark ausgepiagte Reaktion 
auf Milchsaure: Butters&uie in geringer Menge vorhanden; Fehlen von 
Ireier HC1. Das Interessante an diesem Fall von pr&ataktischer Tabes sind 
die Anfalle von Schlucken als frUhestes Symptom der Tabes, wahrend die 
lancinierenden Schmerzen in den Beinen erst viel spater auftraten. Es 
muss ferner die ausserste Hai tn&ckigkeit des Hauptsymptoms, in diesem 
Fall des Schluckens, hervorgehoben werden. Cerium oxalicum brachte 
dem Kranken nur geringe Erleichterung, ebenso die anderen Mittel. Zu¬ 
weilen erleichterten Magenaussptilungen den Zustand des Kranken. 

2. Herr Dr. Frank. Ueber Sehstbrungen bei multipler Sklerose. 

SehstOrungen bei multipler Sklerose kommen sehr oft vor und sind 
von grosser diagnostischer Bedeutung. Uuter 71 Kranken mit multipler Skle¬ 
rose waren mehr oder weniger erhebliche Sehstdrungen bei 51 Kranken 
(73 pCt) vorhanden, wobei nur in sechs Fallen die Sehstorung rein funk- 
tioneller Natur war. In acht Fallen waren Veranderungen des Sehfeldes 
zu konstatieren, ohne dass ophthalmoskopisch irgend ein Befund am Augen- 
hintergrunde erhoben werden konnte; in den ubrigen 38 Fallen, d. h. in 
53 pCt. bestand eine Sehnervenatrophie. Die Einschrankung des Sehfeldes 
war teilweise eine absolute, d. h. betraf sowohl die weisse, als auch die 
anderen Farben, teilweise bestand bloss ein Unvermogen die Farben zu 
erkennen. Ebenso wie die Atrophie der Sehnerven war die Einschrankung 
des Sehfeldes bald auf beiden Augen, bald nur auf einem Auge zu kon¬ 
statieren Die Intensitat der Veranderung des Sehfeldes steht in keinem 
direkten Verhaltnis zum Grade der Atrophie der Sehnerven. Die Atrophie 
der Sehnerven war in verschiedenen Graden zu beobachten; angefangen 
von einer leichten Verfarbung der Papille bis zur vollen Atrophie derselben. 
In einem Fall wurde eine Papillitis gefunden. Besondere Beachtung ver- 
diei en diejenigen Falle von multipler Sklerose, in denen die Krankheit mit 
SehstOrungen einsetzt. Ein solcher Beginn der Krankheit fand sich in 6 pCt. 
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aller Faile vor, in einigen traten Sehstorungen viele Jahr© vor den 
ttbrigec Symptomen auf. Von besonderem Interesse sind zwei F&lle, in 
denen die Krankheit mit Erscheinungen eines Grosshirntumora begann 
(Kopfschmerzen und Stauungspapille) und erst nach l&ngerer Zeit das 
voile Bild der multiplen Sklerose sich entwickelte. 

In der Diskussion bemerkte Herr Prof. W. v. Bechterew Folgen- 
des: Auf Grund meiner Beobachtungen muss ich konstatieren, dass zu- 
weiien die SehstOrungen bei der multiplen Sklerose sich sehr schnell und 
unerwartet entwickeln und dann mit der Zeit ein gewisser Status quo sich 
einstellt. Mit Ihrer Erklarung der Entstehung von Sehsttfrungen bei der 
multiplen Sklerose kann ich mich nicht einverstanden erklaren. Nicht 
alle SehstOrungen kOnnen auf retrobulbare VerSnderungen zurttckgefiihrt 
werden, z. B. die Farbenskotome kOnnen nicht auf sie bezogen werdcn. 
A Her Wahrscheinlichkeit nach hangen dieselben von Yer&nderungen in der 
Rinde ab. E. G i e s e (St. Petersburg). 


Gehirngewichte. 


Die nachstehend aufgef'Uhrten S&ugetiere wurdeu alio durch Chloro¬ 
form getOtet, die Vogel geschossen. Samtliche Gehirne wurden frisch ge- 
wogen. 


Species. 
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Erinaceus europaeus m, 3 ) 

405.0 

2,85 

0.35 

22,0 

9 



Erinaceus europaeus w. 

48U.0 

2,76 


23,0 

2,7 



Pteropus edulis m 

437,0 

7.23 

1,14 

29,0 


114,0 


Vesperugo serotinus m. 

23.4 

0,31 

0,09 

8,5 

5,5 

35,0 


Synotus barbastellus m. 

6,2 

0,185 

0.04 

4,5 

5,0 

27,0 


Syrnium aluco vv. 

587,0 

8,75 


, 30,0 

18,0 

93,0 

22.0 

Otus brachyotus m. 

409,0 

6,73 



16,0 

104,5 

18.0 

Anas ferina m 

1243,0 

6,17 


48.0 

9,0 

91,0 

29,0 

Corvus cornix m. 

605,0 

9,68 


35,0 

19,0 

96,0 

1 

24.0 

i 


J. Dr&seke -Hamburg. 


1 ) KOrperlhnge ist gemessen von der Schnauzenspitze bezw. Schnabel- 
spitze bis Scnwanzvvurzel. 

2 ) Bei den VOgeln sind die Masse der langsten Steuerfedern des 
Schwanzes genommen. 

8 ) Das Tier wurde im Januar w&hrend des Winterschlafes getOtet. 
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Therapeutisches. 

Poly hat das von E. Fischer und v. Mering eingefUhrle 
Veronal als Schietmittei bei 52 Patienten angewandt. Der gewunschte 
Erfolg wurde meistens mit 0,25—0,75 g erzielt. DerSehlaf tritt meist 
*/j—1% Stunden nach Verabreichung (trocken in Oblaten) ein, rascher, 
wenn das Mittel gelOst gegeben wird. Unwirksam ist das Veronal 
in den Fallen, wo die Sehlaflosigkeit dureh Schmerzen bedingt ist. 
AngewOhnung seheint nieht einzutreten. Unangenehme Neben- 
wirkungen wurden nieht beobaehtet. (Munch. Med. Wochenschr. No. 20.) 


Huchanzeigeu. 

FOrster, Ottfricd , Die Physiologie und Pathologie der 
Koordination. Eine Analyse der BewegungsstOrungen bei 
den Erkrankungen des Centralnervensystems und ilire rationelle 
Therapie. Mit 63 Figuren im Texte. Jena 1902. Gustav Fischer. 

Der Verf. behandelt in der vorliegenden Abhandlung die Frage der 
Koordination und ihrer StOrungen unter pathologischen Bedingungen in 
ausfQhrlicher Weise. Er schaftt auf diese Weise eine feste Basis fUr die 
Bekfimpfung der durch KoordinationsstOrungen b»-dingten Funktionsano- 
malien, eine Therapie, die ja heute durch Leyden’s und Frenkel’s Be- 
mOhungen grosses praktisches Interesse gewonnen hat. Forster definiert 
die Koordination als die Ffthigkeit des Organismus mit Hilfe der Muskel- 
lasem solche kussere Effekte hervorzubringen, die einen bestimmten Zweck 
oder eine an sie gerichtete Aufgabe erfiillen, und diesen Effekt mit 
mOglichst geringem Energieverbrauch zu erreichen. Ein Deberblick, wie 
der Organismus diesen Eftekt erzielt, gewahrt uns tiefere Einblicke in die 
pathologischen KoordinationsstOrungen. Es handelt sich da um agonisti- 
sche Synergien, die oft genug durch antagonistische Synergien unter- 
stiltzt werden. Zur Sicherung der Bewegung mttssen aher auch diejenigen 
Muskeln, welche die seithche Bewegungsrichtung bedingen, mitinnerviert 
werden, kollaterale Synergie, sowie ein Rotationsgleichgewicht her- 
gestellt werden, rotatorische Synergie. An dieser koordinatorischen 
T&tigkeit heteiligen sich das ROckenmark, das Grosshirn und das Kleinhirn. 
Jeder dieser Faktoren erfiihrt ein^ ausfiihrliche Besprechung. Nach einer 
allgem^inen Uebersicht (iber die pathologischen KoordinationsstOrungen, 
die zu dem praktisch wichtigen Result ate fiihrt, dass die einzelnen 
Koordinationsmechaoismen sich gegenseitig vertreten konnen, wendet sich 
FOrster dem Hauptteile seiner Arbeit, der tabischen Koordinations- 
storung zu. Mit der Mehrzahl der neueren Autoren sieht FOrster die 
Grundlage derseihen in einer StOrung der ftir die Koordination unentbehr- 
lichen sensitiven Merkmale, u z. sowohl der spinalen und cerebellaren 
(suhkortikalen) als auch der kortikalen, d. h. der bewussten Empfindungen; 
anatomisch ausgedrtickt: Untergang der Reflexkollateralen, der Kollateralen 
zu den Clarke’schen* Siiulen und der langen Hinterstrangsfasern. FOrster 
geht nun daran an der Hand zahlreicher Abbildungen fttr die einzelnen 
Gliedabschnitte die bei der Tabes vorkommenden KoordinationsstOrungen, 
u. z. nach den einzelnen Muskelgruppen, wie sie als Agonisten, Antagonisten, 
kuiiaterale und rotatorische Kr&fte in Wirksamkeit treten, itn Detail zu 
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erlautern. Es geht nicht an, auch nur andeutungsweise, auf den Inhalt 
dieses hdchst lehrreichen Abschnittes, der zugleich die Hinweise fOr die 
korapensatorische Uebungst.herapie enthalt, eirizugehen. Hier muss das 
Studium des Buches selbst den Fachkollegen warmstens empfohlen werden. 

Redli ch (Wien). 

DelbrOck, Direktor der Irrenanstalt in Bremen. Hygiene des 
Alkoholismus (Hdb. d. Hygiene v. Th. Weyl), Jena 1901. 

D. betont in der Einleitung die Schwierigkeit einer Abhandlung 
tiber den Alkoholismus, insofern als die objektive Beurteilung hier mit 
der Sitte — also mit Gefuhlsmomenten —, ferner mit wirtschaftlichen und 
moralischen Verhaltnissen zu rechnen babe. 

Bezftglich der den Alkoholismus bedingenden Getranke weist D. 
nach, dass die Fuselole in Wirklichkeit gegeniiber dem Aethylalkohol 
ausserordentlich zurQcktreten. Sie sind nur in den allerschlechtesten und 
in den allerteuersten Getranken zu fiirchten. 

Von der Niitzlichkeit der alkoholarmeren Getranke — der leichteren 
Biere u. s. w — zur Bekampfung des Alkoholismus hat sich D nicht 
iiberzeugen konnen, da erfahrungsgemass der Alkoholiker von dtinneren 
Getranken zu starkeren iibergeht. 

Auch zeigt die Statistik, dass in dem Staate des grflssten Bier- 
konsums, in Bayern, auf < J en Kopf der Bevdlkerung nicht weniger, sondern 
eher rnebr absoluter Alkohol kommt, als in dem Staate des grdssten 
Schnapskonsums, in Danemark (11:6 Liter pro Jahr). 

Die Verehrer eines guten Glases, die von einem Kampf gegen den 
Alkoholismus nichts wissen wollen, haben insofern recht, als es zu alien 
Zeiten und bei alien Volkern Trunksfichtige gegeben hat, aber die statisti 
schen Nnchweise liber den Alkoholkonsum ergeben eine so ungeheuere 
Steigerung desselben in der neuesten Zeit, dass dieses letztere »eine 
Geissei des Jahrhunderts“ zu werden droht. 

Die Statistik bezQglich der Vereinigten Staaten und bezUglich 
Schweden und Norwegen aus den Jahren nach 1830, resp. nach 186') zeigt 
deutlich die Wirkungen, die ein gesteigertes Interesse fiir die Alkoholfrage 
resp. der Krieg gegen den Alkoholkonsum hervorrief. Allerdings ist flir 
diese, wie fur die anderen Lander der wesentliche Feind jetzt nicht der 
Branntwein, dessen Kurve stabile oder sogar fallende Tendenz zeigt, 
sondern dos Bier, dessen Verbrauehskurve fast iiberall rapid steigt. 

Unter den sozialen Ursaehen des Alkoholismus werden u. a. un- 
gesunde Verhaltnisse in der Landwirtschaft und in der Industrie (Ent- 
lohnung durch alkoholische Getranke u a m.). eine mangelhafte Regelung 
der Wirtshausfrage (Abhangigkeit des „Wirtes* von den Brauereien, 
Trinkunfug u. s. w.) angefuhrt. 

Dass unter den individuellen Ursaehen des Alkoholismus nicht 
die Degeneration resp die Hereditat, sondern tats&ehlich die Trinksitte 
obenan zu st-llen ist, weist D. sehr sch6n an dem Beispiel der Frauen 
nach. Diese stehen ja beztiglich der Hereditat nattirlich den Mannern 
gleich (eber noch ungiinstiger als diese), sind aber den Trinksitten nicht 
unterworfen. Dass also unter den Alkoholkranken (in Preussen) nur 6pCt. 
Frauen sind, beweist, dass mindestens 80pCt. der mannlichen Alkoholis*en 
in erster Linie Opfer der Trinksitte und der damit in Zusammenhang 
stehenden ausseren Verhaltnisse sind. 

Entsprechend den Arbeiten von v. Bunge, Kassowitz, v. No orden. 
Striimpell ist weder der Alkohol an und fur sich ein Nahrmittel. eine 
Warmequelle oder ein Eiv eisssparer. noch sind die im Bier entbaltenen 
Extra ktivstoffe von irgendwelchem Wert im Kttrperhaushalt. Nach 
Striimpell erschweien die letzteren eher noch die schon durch die 
Fliissigkeitsvermehrung vermehrte Heizarbeit. 

Ein besonderes Kapitel ist den Wirkungen des Alkohols auf die 
nervflsen Zentren gewidmet: An Stelle der Selbstbeobachtung, die w An- 
legung des Geistes, heitere Stimmung tt u. s. w. konstatierte, sind durch 
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Kraepelin und seine SchOler objektive Methoden eingefUhrt worden. um 
die VVirkungen aut die versehiedenen Hirnfunktionen festzustellen. Dass 
Totalabstinenten langer als andere Menschen leben, haben die Erfahrungen 
der Lebensversicherungsgesellschaften, die bei Abstinenz grflsstenteils eine 
Ermassigung der Pramie gewahren, ergeben 

Die klinischen Erscheinungen des chronischen Alkoholismus werden 
eingehend — von ihren Anfangen an, die ja meist nicht „klinisch“ sind 
— dargestellt. 

Das leichliche Material beziiglich der durch Trunksucht hervor- 
gerufenen Belastung der Nachkommenschatt wird ubersichtlich und krilisch 
Z'lsammengestellt. 

Was die Bebandlung der Trunksucht anlangt, so wird jetzt all- 
gemein die Ansicht anerkannt, dass hierzu die dauernde Totalenthaltsam- 
keit des Trinkers notig ist. Zu dieser aber muss der Pat. erzogen werden, 
es handelt sich nicht um eine einl'ache Diatvorschrift. Die Erziehung 
zur Abstnenz kann der Arzt, — der natQrlich bei vielen Begleiterschein* 
ungen des Alkoholismus nfltig ist —, nicht allein durchfiihren; er bedarf 
hierzu des Laien, der Gesellschaft. Wer eineu Einfluss auf den Trinker 
gewinnen will, muss sich intensiv mit ihm und mit der Alkoholfrage be- 
schaftigen. 

Die haufigen Riickfalle der Trinker sind in erster Lime bedingt 
durch den Mangel einer alkoholfreien Geselligkeit. 

Die mechanisehe Hinderung am Trinken in einer Anstalt heilt den 
Trinker nicht. 

Meist ist ein Berufswechsel notwendig, die Familie des Trinkers 
muss abstinent werden und endlich ist der Anschluss an einen Abstinenz- 
verein dringend zu wtinschen. 

Das „blaue Kreuz* mit religidser Grundlage und der „Guttempler* 
orden - mit der Tendenz, die Trinksitten als solehe zu bekampfen, haben 
erfahrungsgemass sehr gute Erfolge. 

Was die Trinkerheilanstalten betrifft, so scldagt Delbriick mit 
guten GrQnden eine Trennung der heilbaren und unheilbaren Trinkir vor. 
Das Experiment von totalabstinenten Irrenanstalten ist in der Schweiz 
und einigen deutschen Anstalten nach D. vollstandig geglilckt. 

Sehr interessant ist die Darstellung der Geschichte der Abstinenz- 
bewegUBg seit dem grauen Altertum bis zur Neuzeit (in England z Z. 
za. ftinf Millionen Abstinente). Die Wirkungen der Prohibition (staat- 
lirhes Verbot des Vertriebs von Alkohol). der Lokaloption (die Entscheidung 
liegt bei den Communen) und des Gothenburger Systems (Beseitigung des 
persoulich interessierten Wirtes) werden gezeigt. 

Die Geschichte lehrt, dass stets bei hohem Alkoholkonsum eines 
Volkes ein starkerer Kampf gegen den Alkoholismus einsetzt. Derselbe 
richtet sich gewdhnlich zunachst gegen die Unmiissigkeit uud wird erst 
dann w’irklich ertolgreieh, wenn er auch de i ma^sigen Genuss bekampft. 
Ueberall schreitet man stetig zu radikaleren Massnahmen vor. 

Auch in Deutschland hat die Bewegung diesen Verlauf genoramen 
und zwar seit za. 1835 durch den „Verein gegen den Missbrauch geistiger 
Getra,nke“ und danach durch die jetzt rasch wachsenden Abstinenzvereine 
des Guttemplerordens, des blauen Kreuzes, der „abstinenten Arbeiter* 4 . 

Sowohl gesetzgeberische Massnahmen ohne vorherige Aenderung 
d» r dflentlichen Meinung, als auch die Frage der w Krsatzgetranke“ er- 
scheinen gegentlber der Wirtshausfrage von geriuger Bedeutung. 

In der Praxis zeigt sich die Forderung der Totalabstinenz viel wirk- 
samer als die der M&ssigkeit, welch’ letztere ja — aus mangelnder Krauk- 
heitseinsicht — von jedem Trinker gesteilt werden kann. 

Was fClr das Individuum gilt, gilt auch fiir die Gesamtheit: Die all- 
gemeine Abstinenz darf umsoweniger als Utopie bezeichnet werden. als 
die allgemeiue Mfissigkeit sich als solehe heiausgestellt hat. Zunachst 
kommt es den Abstinenten aber darauf an, mit der Trinksitte zu brechen. 
Das tut aber der Massige nicht, ja nicht einmal der Abstinent, der ein 
Glas Wein vor sich stehen hat oder gar zum Scheine daran nippt. 
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Dass dem Kampf gegen den Alkoholismus durch die Abstinenten 
geschadet werde, wie die „M&ssigen* behaupten, indem die grosse Masse 
vor den Kopf gesto^sen und die Sache l&cheilich gemacht werde, wird 
eben durcli die Abstinenten bewiesen, die die Sache ernst nehmen und 
gerade diesen Fluch der L&cherlichkeit als das zu bekampfende Ziel an- 
sehen. 

Was die Gefahr anderer Gifte anlangt, die bei vdlliger Abstinenz 
als Ersatz drohen sollen, so zeigt der Morphinismus die Schftdlichkeit 
m&ssiger Dosen von gewohnheitsmassig genommenen Giften Kaffee, Thee, 
Tabak sind nicht mit d^m Alkohol zu vergleichen. weil ihnen die soziale 
Bedeutung fehlt, weil Verbrechen, Selbstmord, okonomischer und sozialer 
Ruin von Familien wohl durcli Alkohol, nie durch jene Gifte bewirkt 
werden kdnnen. 

Wenn an dem vorztiglich geschriebenen, sehr aktuellen Buch Aus* 
s»'tzungen zu mathen sind, so betreffen diese nur, wie ich glaube, Kleinig- 
keiten. 

Zunacbst ist der Tit el wohl nur insofern ger v chtfertigt, als das 
Buch ein Band des grosseren hygienischen llandbuchs ist, sonst miisste 
es wohl „soziale Bedeutung d s Alkoholismus* oder „Sch&den des Alkoholis- 
mus“ oder dgl. heissen. 

Fur den nicht psvchiatrisch gebildeten Arzt scheint die Diagnose 
des chronischen Alkoholismus, die Symptomatologie, sowie die Darstellung* 
der jetzt tiblichen unzweckmassigen Unterbringung der Trinker in Irren- 
anstalten zu fehlen. 

Es ist nicht allgemein bekannt, wie wenig den Trinkern in Irren- 
anstalten geniltzt ird und welche Schwierigkeiten gerade sie im Betrieb 
d.erselben hervorr <fen. Auch das beziiglich der Trinkerheilanltalten in 
Deutschland und in anderen Ltndern Erreichte hktte wohl eine austilhr- 
lichere Bespiechung verdient. Lilienstein-Bad Nauheim. 

Laquer, L., Ueber schwachsinnige Schulkinder (Sammlung 
zwangsloser Abhandlungen aus dem Gebiete der Nerven- und 
Geisteskrankheiten, IV. Band, Heft 1). Halle, Marhold. 

Verfasser, der durch seine friiheren Yerdffentlichungen in der Frage 
der Erziehung und Behandlung schwachsinniger Kinder bereits auf das 
Vorteilhafteste bekannt ist, giebt in vorliegender Broschtlre seine Ansichten 
und Erfahrungen iiber die Beteiligung der praktischen Aer/te in der Be- 
obachtung und Versorgung der Schwachsinnigen wieder. 

Die vollstandige Ldsung der Frage der Veisorgung Schwachsinniger 
ist nur moglich bei gleichzeitiger allgemeiner Einfdhrung von Schulfcrzten 
in Volks- und Mitteischulen. 

Welche Kinder als schwachsinnig anzusehen sind, l&sst sicli bei der 
Auf’nabme nicht feststelJen, das kann nur durch die Beobachtung in der 
Schule erFolgen. 

Zweckm&ssig ist es nicht den Ausdruck „eine Klasse fiir schwach- 
sinnig* Kinder* 4 , sondern den Ausdruck „Hilfs-Klasse“ zu gebrauchen. In 
Frankfurt a. M. heisst die betreffende Schule *H oelderlin-Schule*. 
Die Efkennung der idiotischen Kinder gelingt den erfahrenen Lehrern auch 
ohne die Mitwirkung der Aerzte. Fiir das Erkennen der zweiten Gruppe, 
der schwach befahigten Kinder ist aber das Zusammenarbeiten von Lehrern 
und Schulftrzten ndtig 

In Frankfurt a. M. wird die Seh- und HorprUfung dei Kinder erst 
einige Monate nach Beginn des Unterrichts ausgefilhrt. Zu dieser Zeit 
lasst sich oft schon, gerade aus der Schwierigkeit, die sich bei der Priifung 
dieser Or^ane ergiebt, feststellen, welche der Kinder schwachsinnig sina 
oder nicht 

Hand in Hand daunt hat die Beobachtung des Lehrers zu gehen. 

8—9 Monate des Schulbesuches sollte man verstreichen lassen, ehe 
man zu besonderen Maasnahmen gegeniiber den Schwachsinnigen schreitet 
event, kann man auch noch linger — bis zu 2 Jahren — darilber hin- 
gehen lassen. 
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Die Mitteilung des in Frankfurt a. M. benutzten Beobachtung^bogen 
erseheint ala recht zweckmkssig. 

In Deutschland werden jetzt 7013 Kinder in 100 Hilfsklassen und 
Schulen unterrichtet und zwar 

3940 Knaben und 3073 M&dchen. 

In Frankfurt finden sich in der betreffenden Schule i J. 19ul 
59 Knaben und 53 Madchen 

Wichtig ist, dass sich der Arzt ttber die h&uslichen Verhaitnisse tier 
schwachsinnigen Kinder unterrichtet. Bei der Anamnese ist auf erbliche 
Belastung (Tubeikulnse, Alkoholismus. Nerven- und Geisteskrankheiten), 
sowie auch auf etwaige Kriminalit&t derEltern zu achten, weiterauf tiber- 
standene Krankheiten d*s Kindes, namentlich Kriimpfe, Hirnentzilndungen, 
Ohnmachten, Kopfverletzungen, doch ist die Angabe hinsichtlich der Jetz* 
teren mit Vorsicht aufzunehmen. 

Zu erwahnen ist auch die h&ufige spate Entwicklung der motorischen 
und coordinatorischen Funktionen schwachsinnig* i r Kinder. 

Bei der Untersuchung achte man auf das Voihandensein von Dege- 
nerationsmerkmalen, kdrperlichen Missbildungen, Storungen des Seh- 
vermdgens, wie Schielen, Fehlen der Farbenempfindung u. dgl. 

Die Aufnahme in die Hilfsschulen bat nach einerPnifung vor einem 
Ausschuss zu erfolgen, und die Einwilligung der Eltern ist tunlichst auf 
gUtlicbem Wege zu erlangen Epileptiker warden in die Frankfurter Hilfs* 
schulen nicht aufgenommen. 

FUr aus den Hilfsschulen Entlassene ist auch weiterhin einegewisse 
Fdrsorge notwendig, wie sie in manchen Orten dureh einen Verein ge- 
schaften ist, der darauf zu achten hat, dass die betreffenden Peisonen nicht 
Y'erirrungen, dem Alkoholismus, der Prostitution usw. anheimfallen. 

Das eingehende Studiurn vorliegender Broschur^ diirfte BehOrden, 
Lelirern und Aerzten, die sich mit der Frage der Einrichtung derartiger 
Hilfsklassen zu befas-en haben, warm zu empfehlen sein 

Leubuscher-Meiningen. 

1. Havelock, Ellis, Das Geschlech tsgef ft hi, eine biologische Studie, 
iibersetzt von Hans Kurella. Wiirzburg 1903. 

2 Hirschfeld, M., Der urnische Mensch. Leipzig. Max Spohr. 

3 Bloch, I., Beitriige zu r Aetiologie der Psychopat hi a sexual is. 

Dresden 1903 II. R Dohrn. 

Das erste die er Bucher, wohl als Fortsetzung der „ Psychology of 
Sex“ gedacht, enthalt zunachst eine Analyse des normalen Geschlechts* 
triebes, eine Darstellung der Beziehungen zwischen Erotik und Schmerz, 
endlich eine spezielle Abhandlung iiber den Geschlechtstrieb beim Weibe. 
wobei E. zu d m Resultat kommt, dass das Weib 

1. giossere scheinbare Passivitat zeigt. 

2. Der weibliche Geschlechtstrieb isr komplUierter, seltener spontan, 
bedarf der Anregung zu allmahlicher Entwicklung und kommt 

3. erst nach der Aufnahme regelmassigen Geschlechtsverkehrs zur 
vollen Starke. 

4. Frauen vertragen sexuelle Excesse besser als Manner. 

5. Die Ge'chlechtsspli&re desWeibes ist ausgedehnter als beim Mann, 
das Geschlechtsleben zeigt starkere Perioiicitat. 

Anhangsweise wird die Entwicklung des Geschleehtstriebes und der 
G. bei den Naturvolkern abgehandelt 

Wahrend E im wesentlichen die physiologische, bezw. biologische 
Seite des Sexuallehens erortert, beschaftigt sich Bloch (3) ausschliesslich 
mit dem psychopathischen. Hirschfeld (2) noch spezieller mit d< m Sexual - 
leben der Homosexuellen 

Hirchfeld ist Verfechter des extremen Standpunktes, dass der 
homosexuelle Verkehr in sozialer Hinsicht vom Sachverstandigen und 
Richter genau so betraehtet werden musse, wie der heterosexuelle. Die 
Arbeit stellt eine bis in die feinsten Details sich erstreckende Psyehologie 
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der Homosexuellen dar, wie sie bisher wohl kaum in der psychiatrischen 
Literatur zu finden ist. Sie ist in extenso im „Jahrb. f. sexueile Zwischenst. 
1903 t Leipzig* aufgenommen. Ein Inhaltsverzeichnis bezw. ein Sachtegister 
erscheint ftir eventuelle spatere Auflagen wilnschenswert und wttrde ohne 
Zweifel den Wert des Buches erhohen. 

Der hier vorliegende zvveite Teil der „Beitr. z. Aetiol. d. Psycho- 
pathia sexnalis* von Bloch (3) soli nach des Verf. eigenen Schluss&tzen 
auf anthropologischem und ethnologischem Wege den Nachweis erbringen. 
dass „die ietzte Ursache aller geschlechtlichen Perversionen etc. das dem 
Genus Homo eigentttmliche Variationsbedtlrfnis (— eine physiologische 
Erscheinung—) sei . Die „klinisch*pathologische Auftassung* aergeschlecbt- 
lichen Perversionen sei „unbaltbar“. Dieser Standpunkt dtlrfte indessen 
mebr als das Resultat eifrigen Literaturstudiums als der Erfahrung und 
Beobachtung an Kranken aufzufassen sein. 

Die letztere scheint B. nach dem soeben angefdhrten Urteil auch 
nicht sonderlich hoch anzuschlagen; doch hat die Geschichte der Psychiatrie 
gezeigt, wie ausschliesslich die Krankenbeobachtung entscheidend ist 
und wie falsch e9 ist, psychopathologische Erscheinungen normal psycho- 
logisch erklfiren zu wollen. Ein solcher Versuch liegt aber bei B. offvnbar 
vor. Die Htthen und Tiefen bestimmter psychopathischer Vorg&nge — wie 
sie in dem Hirschfeld’schen Buche, allerdings nicht unter diesem Ge- 
sichtspunkt, dargestellt sind, — will B. durch die so einfache normal- 
psychologische Formel des Variationsbedurfnisses erkl&ren Das ist un- 
m6glich. Lilienstein, (Bad Nauheim). 

Hartmann, Fritz, Die Orientierung. — Die Physiologic, Psychologie 
und Pathologie derselben auf biologischen una anatomischeu 
Grundlagen. Leipzig 1902. F. C. W . Vogel. 

Die vorliegende Arbeit liefert eine Darstellung der Orientierung im 
Raume. Verf. geht von den einfachsten, als Orientierung aufzufassenden 
Vorgitngen in der Tierreihe aus und verfolgt dieselben von den Wirbel* 
losen bis zu den hochsten Wirbeltieren und zum Mensehen. Auf diesem 
Wege gelingt es dem Verf., das so ftusserst kompliziert ei*scheinende Wesen 
der Orientierung beim Mensehen in befriedigender Weise und in einem un- 
seren gegenwartigen Anschauungen von dem Bau und der Verrichtung des 
Nervensystems entsprechenden Binne zu analysieren. Die gefundenen Re- 
sutate werden durch eine Pathologie der Orientierung unter Mitteilung 
entsprechender Krankengeschichten erg&nzt und erw r eitert. BezQglich Ein- 
zelheiten muss auf das Werk selbst verwieseu warden. 

Geist-Zschadrass. 

Deutsch, W., Der Morphinismus. Stuttgart, 1901, F. Enke. 

Das in erster Linie ftir den praktischen Arzt berechnete Buch ent- 
halt neben einer ausfiihrlichen Darstellung der Arbeiten auf diesem Ge- 
biet (11 Seiten Literaturangaben) eine Beschreibung des Morphinismus in 
Bezug auf Aethiologie, pathologisehe Anatomie (Haut, Herz(?), fettige De¬ 
generation innerer Organe), Diagnose, Symptome, Prognose und am aus- 
t'Qhrlichsten in Bezug auf die Therapie. 

Naturgem&ss nimmt bei der Darstellung der Aetiologie, der Diagnose 
und der Symptomatologie das Eingehen auf die psychische Degeneration 
im allgenieinen sow'ie auf andere chronische intoxicationen einen grossen 
Raum ein. 

In Bezug auf die Therapie werden die bisberigen Verdffentlichungen 
mehr gut referierend als kritisch besprochen. 

Als ein objektives Zeichen der Schlaflosigkeit fand D. in einer Reihe 
von Fallen eine „oberhalb des Ligament c*uthi interuum auftretende 
linsen- bis erbsengrosse Prominenzv Eine solche Prominenz soil bei alteren 
Leuten h&ubg, aber auch bei diesen meist im Zusammenhang mit einer 
SchlafstOrung auftreten. 

Das Symptom soli zum Teil oder auch ganz nach besseren N&chten 
oder nach Heilung der Agrypnie schwinden. 
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Im tibrigen dfirfte ausser der Kasuistik wenig neues ftir den Neuro- 
jogen in dem Buche zu finden sein. 

Lilienstein, (Bad Nauheim) 

Alber, A., Atlas der Geisteskrankheiten, im Anschluss an 
Sommer’s Diagnostik der Geisteskrankheiten, mit 110 Illustrationen. 
Wien 1902 Urban und Schwarzenberg. 126 S. 

Unter den 110 Illustrationen sind 10*2 Abbildungen von Geistes 
kranken, teils Photografien der ganzen Figur, teiis Brustbilder. Die Mehr- 
zahl der Photografien kann als technisch gelungen bezeichnet werden, nur 
aut wenigen ist die Beleuchtung schlecht gewfihlt, der Hiuteigrund zu un- 
ruhig. Photografien Geisteskranker sin ! ein ausgezeichnetes Hilfsmittel 
das Gedftchtnis der Anstalts&rzte zu beleben; mit einem Schlag taucht bei 
Betrachtung des Bildes der Krankheitsverlauf mit alien Einzelheiten vor 
dem ge stigen Auge des Beschauers auf. Dass aber der Atlas, wie 
Sommer will, „zur Ftirderung der Erkenntnis geistiger StOrungen dienen 
ir5ge“, glaube ich nicht Es siud wohl einige der Darstellungen recht 
ci.arakteristisch ftir die betreffenden Krankheiten, so dass man aus ihnen 
zur Not die Diagnose erraten k6nnt6, aber bei den meisten muss der Be- 
schauer doch einfach glauben, was der zugeborige Text ihm sagt. 

Einen Aufschluss liber die Sommer’sche Terminologie bringt nur 
Tafel XX und XI, welche Darstellungen porencephalischer Gehirne ent* 
halten. In Sommer’s Diagnostik der Geisteskiankneiten war ich erstaunt 
die Porencephalie als eine intra vitam diagnostizierbare Krankheit aufgel'uhrt 
zu finden,und bemQhte mich vergeblich irgendwelchesdiflerentialdiagnostische 
Kennzeichen der cerebra'en Kinderlahmung gegenliber S o m m e r ermittelt 
hft't* zu entdecken. Diese Tafeln, sowie die zugehfirige Beschreibung losen 
das Ratsel. Sommer versteht unter Porencephalie eine zur Mikrogyrie 
fiihrende Encephalitis der Grosshirnsubstanz. Der Porus ist nicht notwen- 
dig. Aber das h&tte er doch sagen sollen! Store h. 

Maddose, Ernest E. Die Motilitktstorungen des Auges auf Grund 
der phy siolo gis chen Optik nebst einleitender Beschreibung 
der Tenow’schen Fascienbildungen. Autorosierte Deutsche Ausgabe 
und Bearbeitung von Dr. W. Asher. Leipzig 1902. 

Der Titel giebt den Inhalt des Buches an, das sich durch eine 
ftusserst klare Behandlung der zum Teil recht verwickelten physikalischen 
und physiologischen Fragen auszeichnet. Besonders die Kapitel liber 
Augenmuskellahmungen VII, VIII und IX zeichnen sich durch die Fach- 
lichkeit und Griindlichkeit der Darstellung aus. „Es fehlte bisher in der 
Deutschen Medizinischen Literatur eine Monographic der Augenbewegungen 
und des Raumsinns unter normalen und pathologischen Verhaltnissen* — 
sagt der Uebersetzet* in seinem Vorwort. Diese Llicke auszuftillen, ist das 
Werk bestimmt Sein Zweck ist w das eingehendere Studium der so ver¬ 
wickelten Lehre von den Anomalien der Stellung und Motilitat des Anges 
nicht nur Augen-, sondorn auch Nerven&rzten zu erleichtern. 4 * Ich glaube, 
dass dies Buch in der Tat seinen Zweck zu erfiillen ausgezeichnet 
geeignet ist. S torch, Breslau. 

Lnndborg, Hermann. Klinische Studien und Erfahrungen betrel’fs 
der familifiren Myoclonic und damit verwandten 
Krankheiten. Stockholm 1901. 131 S. 

Der Hauptwcrt des Buches liegt in der klinischen Schilderung und 
symptomatologischen Abgrenzung der familiSLren Myoclonie verwandten 
Krankheiten gegenliber. Verf. hat in 10 Familien 17 Falle von Myoclonie 
gesehen. Eine genealogische Tabelle zeigt die familiare Natur der Er- 
krankung. 

Weniger zustimmend wird man sich seinen Betrachtungen fiber das 
Wesen der Erkrankung gegenliber verhalten. Dass er mehrfach bei seinen 
Myoclonischen Tetanie, Paralysis agitans, Katatonie beobachtete. ist doch 
noch nicht irgendwie beweisend ffir die innere Zusammengehorigkeit dieser 
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Erkrankungen. Vollends wird man sich der Zusammenstellung der Kata ton ie 
mit Morbus Basedowii und MyxOdem gegeniiber noeh einige Zuiuckhaltung 
auferlegen miisseu. Storch, Breslau. 

Ladame, Le ph^nom^ne de la chromatolyse aprfes la resection 
du nerf pneumogastrique. M6m. cour. par l’Unions. de 
Lausanne. fsouv. Icunogr. de la SalpStr. 

Die grtindliche Untersuchung des Verf.’s hat folgende neua Resultate 
ergeben: 1. Die Chromatolyse der Ganglien und Bulb&rkerne des Vagus 
nach Kesektion des Vagus bezw. YagoSympathicus (am Halse) ist durch 
die „Desagregation“ und das Einschmelzen der Tigroidkorper und durch den 
Ortswechsel des Kerns charakterisiert. 2. Die Schwellung ist keineswegs 
eine regelm&ssige Erscheinung bei der Chromatolyse. 3. Am 122. Tage 
nach der Operation zeigt der erkrankte dorsale Yaguskern bei dem Hund 
noch keine Abnal me der Zahl seiner Ganglienzellen (bei der Katze auch 
am 147. Tage noch nicht). Warum im Gegensatz hierzu bei dem Kaninchen 
eine solche Abnahme zweifellos eintritt, vermag Verf. nicht zu erkl&ren. 
4 Die Vakuolisation ist kein Kunstprodukt, sondern eine Form der zelligen 
Degeneration. Z. 


Personalien und Tagesnachrichten. 

Prof. K. Heilbronner in Halle ist zum leitenden Arzt der Be- 
obachtungsstation furgeisteskranke Verbrecherin Breslau vom 1. Okt. d. J. 
ab ernannt worden. 

Die Privatdozenten Dr. Anton Zinger le in Graz und Dr. W. P. 
Serbsky in Moskau sind zu a. o. Professoren ernannt. 

Die diesjahrige Versammlung der s Ci d westdeu tschen Irren- 
arzte wird am 31. Oktober und 1. November in Karlsruhe stattfinden, 
die Versammlung des Ve reins fur K in derforschung am 11. und 
12. Okt. in Halle (Vortrage von Oppenheim, Aschaff en burg u. a.), 
die Versammlung mitt eld eutscher Psychiater am 25 Oktober in 
Leipzig. Fur die letztere ist folgende Tagesordnung vorgesehen: 

1. Privatdozent Dr. K 5s ter (Leipzig): Ueber die verschiedene bio- 
logische Wertigkeit der hinteren \Vurzel und des sensibeln peiipheren 
Nerven, mit Demonsti ationen. 

2. Dr. P. J. Mttbius (Leipzig): Demonstration eines Geschlechts- 
unterschiedes am Schadel. 

3. Dr. W. Alter (Leubus) Ueber das Verhaltpn des Blutdruekes bei 
gewissen Geistesslorungen. 

4. Oberarzt Dr. H. Dehio (Dosen): Einige Erfahrungen tiber die 
Anwendung von Dauerbadern bei Geisteskranken. 

5. Prof. Held (Leipzig): Ueber die Membrana limitans gliae (Eigen- 
grenze) des Gehirns. 

6. i r. Kufs (Sonnenstein): Ueber einen bemerkenswerten Fall von 
Hirnsyphilis, kombiuiert mit Gumma der Hypophysis und Lebersyphilis 
(Demonstration von Mikro-Photogrammen). 

7. Dr, Bentsch (Sonnenstein): Ueber zwei Falle von Paralyse mit 
Hirnsyphilis (Pseudo-Paralysis paralytica nach Jolly) Demonstration von 
Mikro-Photogrammen) 

P. Flechsig (Leipzig): Die innere Ausbildung des Gehirns der 
rechtzeitig geborenen menschlichen Frucht, mit Demonstrationen. 

9. Dr. Q u e n s e 1 (Leipzig); Zur Pathologie der amnestischen Aphasie. 

10. Dr. Klien (Leipzig): Incoordination der Augenbewegungen bei 
einer oberflaclilichen Hirnlasion. 

VeraniwortJicher Redacteur Prof. Dr. Ziehen in Halle. 
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Zur Frage der spinalen Zentren einiger peripherer 
N erven beim Hunde. 


Von 

MICHAEL LAPINSKY, 

Privatdocent an der Universltat m Kiew. 


Dem wachsenden Bedurfnis nach einer Ruckenmarkslokali- 
sation motorischer Funktionen entgegenkommend, versuchten 
mehrere Autoren dies© Frage dadurch zu lftsen, dass sie die 
spinalen Zentren derjenigen Nervenstamme bestimmten, denen 
diese Funktionen obliegen. Zu diesem Zweck verletzten sie 
durch verschiedene Verfahren periphere Nerven, such ten dann 
nach Veranderungen in denjenigen Yorderhornzellen, in denen 
diese Nerven ihren Ursprung nehmen und bestimmten auf diese 
Weise die betreffenden Zentren. * 

An erster Stelle muss hier die Arbeit von Knape ge- 
nannt werden, der diesem Gegenstand viel Zeit und Aufmerk- 
samkeit gewidmet hat. 

Knape resecierte die peripheren Nerven bei sehr jungen 
Tieren, totete diese Tiere nach vielen Monaten, zuweilen sogar 
nach 2—4 Jahren und suchte dann nach Veranderungen des 
Rtickenmarks; der grCsseren Ansohaulichkeit wegen driickte er 
den Unterschied zwischen der normalen imd der verletzten Halfte 
in Zahlen aus. In einem Teile seiner Yersuche fand der Autor 
eine Abnahme dar Zahl der Yorderhornzellen, eine dem ent- 
sprechende Verdlinnung des von ihren Achsenzylindern ge- 
bildeten intramedullaren Faserzuges und eine ebensolche Ver- 
diinnung der Yorderwurzeln an der angegrifienen Halfte. (Zu¬ 
weilen boten aber diese Wurzeln auch in solchen Segmenten, in 
denen eine Abnahme der Zahl der Yorderhornzellen festgestellt 
wurde, keine merklichen Yeranderungen.) 

Bei dem Arbeiten nach dieser Method©, d. h. bei der Aus- 
zahlung der Zellen und der Wurzelfasern einzelner Praparate, 
kam Knape zu folgenden sehr allgemeinen Schliissen liber 
die Ruckenmarkszentren flir die Nerven der oberen Extremitat. 

Der Kern des n. ulnaris liegt im VII. und YHI. Cervical- 
und im I. Dorsalsegment. 

Monatsscbrifl fQr Psycblatrie and Neurol ogle. Band XIV, Heft 6. 21 
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Der Kern des n. medianus befindet sich im VII. und im 
VIII. Cervical- und im I. Dorsalsegment. 

Der Kern des n. radialis kommt im VI., im VII, im VIII 
Cervical- und im I. Dorsalsegment zu liegen. 

Genauere Resultate erhielt Knape, als er Nerven er- 
wachsener Tiere durchschnitt und dann das Ruckenmark naeh 
kurzerer Zeit, und zwar nach etwa 2 —3 Wochen, uutersuchte. 
Bei dieser Versuchsanordnung kam er zu folgenden Schlussen: 

Das Zentrum des Ulnaris liegt im VII. und im VIII. Cer¬ 
vical- und im I. Dorsalsegment. 

Im VII. Segment befindet sich dieses Zentrum in einer 
kleinen Anzahl lateraler Zellen des nucleus dorso- und ventro- 
lateralis. 

Im VIII. Segment kommt dieses Zentrum in den lateralen 
Zellen des nucleus dorso-lateralis, ventro-lateralis und im nucl. 
ventro-medialis zu liegen. 

Im I. Dorsalsegment liegt dieses Zentrum in den vorderen 
Zellgruppen: in dem nucl. ventrolateralis und ventralis, zum 
Teil auch im nucl. dorsolateralis. 

Als Sitz des Zentrums fur den Medianus giebt der Autor 
das VII., das VIII. Cervical- und das I. Dorsalsegment an. 

Im VII. Cervicalsegment liegt dieses Zentrum in dem nucl. 
dorsolateralis und ventrolateralis. 

Im VIII. Segment liegt es im nucl. dorsolateralis, im nucl. 
ventrolateralis und zum Teil im nucleus intermedialis. 

Im I. Dorsalsegment — und zwar bis zu seinen untersten 
Abschnitten — nimmt dieses Zentrum ebenso drei Gruppen, 
wie im VIII. Cervicalsegment ein: den nucl. ventrolateralis, 
nucl. ventralis und nucl. dorsolateralis. 

Der Radialis besitzt einen Kern im VI., im VII. und im 
VIII. Cervical-, und im I. Dorsalsegment. 

Im VI. Segment liegt dieses Zentrum in den mittleren 
Teilen des nucl. dorsalis medialis, im nucl. centralis, sowie im 
nucl. ventrolateralis. 

Im VII. Segment kommt es im nucl. dorsolateralis und 
nucl. centralis zu liegen. 

Im VIII. liegt es im nucl. dorsolateralis und im nucl. cen¬ 
tralis. 

Iin I. Dorsalsegment umfasst dieses Zentrum die nucl. dorso¬ 
lateralis und ventrolateralis. 

Das Zentrum des n tibialis beginnt beim Hunde im oberen 
Teile des IV. Lumbalsegments und erstreckt sich bis zum I. Sa- 
kralsegment. 
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Es nimmt die laterale Halfte des nucleus dorsolateralis des 
IV., V , VI. und VII. Lumbalsegments ein. 

Im IV., V., VI. und VII. Lurabalsegmeut liegt es im 
nucleus ventrolateralis. Im V. und VI. Lumbalsegment gehoren 
hierher die nuclei centrales. 

Im I. Sakralsegment befindet sich dieses Zentrum im nucl. 
ventralis, der hier gross ist und in zwei sekundare Kerne zerfiillt. 

Der Kern des n. peroneus beginnt im V. Lumbalsegment 
und erstreckt sich bis zum II. Sakralsegment. 

Im V. Lumbalsegment liegen die Kerne dieses Nerven im 
nucl. dorsolateralis (hier mit dem Zentrum des n. tibialis kon- 
fluierend) und ausserdem im nucl. ventrolateralis. 

Im VI. Lumbalsegment wurzelt das Zentrum des n. pero¬ 
neus in den nucl. dorsolateralis, ventrolateralis, centralis, inter- 
medialis und ventromedialis. 

Das VII. Segment enthalt dieses Zentrum in folgenden 
Gruppen: nucleus dorsolateralis, nucl. ventrolateralis, nucl. ven¬ 
tromedialis und nucl. centralis. 

Im I. und II. Sakralsegment liegt dieses Zentrum in den 
nucl. ventrales. 

Der n. obturatorius besitzt ein Zentrum im IV., V. und 
VI. Segment des Lumbalmarks. 

Im IV. Lumbalsegment liegt dieses Zentrum im nucl. dorso¬ 
lateralis, ventrolateralis und im nucl. centralis. 

Im V. Segment liegt es im nucl. dorsolateralis, im lateralen 
Absclmitt des nucleus centralis und teilweise auch im nucleus 
ventrolateralis. In diesem Segment erreicht das Zentrum seinen 
grossten Urn fang. 

Im VI. Lumbalsegment liegt cs im nucl. dorsolateralis und 
im nucl. ventromedialis. 

Das Zentrum des n. cruralis ist in den III.—V. Lumbal - 
segmenten enthalten. 

Im oberen Absclmitt des III. Segments liegt dieses Zentrum 
im nucl. ventrolateralis und im nucl. dorsolateralis. In dieser 
Holie des Lumbalmarks ist der Cruraliskern sehr zellarm. 

Im IV. Lumbalsegment liegt. dieses Zentrum im hinteren 
Toil des nucl. ventrolateralis, im vorderen Teil des nucleus 
dorsolateralis und im lateralen Teil des nucleus centralis. 

Im V. Segment ist der Kern fur den Cruralis im nucleus 
dorsolateralis und im nucl. intermedialis enthalten. 

Marinesco (9, 10, 11) der einige kleinere Beobachtungen 
iiber die spinale Lokalisation peripherer Nerven veroffentlichte. 
Icon zu dem Schluss, dass jeder Nervenstamm seine Fasern aus 
einein Hauptkern und einigen Nebonkernen bezieht. Der Haupt- 
kern besitzt nach Marinesco stets scharfe Umrisse. Fine Aus- 

21 * 


Digitized by 


Google 





324 


L a p i n s k y , Zur Frage der spinalen Zentren 


nahme von dieser Regel bilden nur die nn. medianus und ul- 
naris, deren Hauptkerne miteinander verschmolzen sind und keine 
besonderen Grenzen besitzen. 

Was die Einzelheiten der Lokalisation der Nerven der vor- 
deren Extremitat betrifft, so sehildert sie Marinesco (Revue 
neurologique 1898) folgendermassen: 

Das Zentrum fur den n. musculocutaneus liegt beim Hund 
im V., VI. und VII. Halssegment; es niramt den nucl. posterior 
lateralis ein und erweitert sich im VI. Segment, indem es hier 
in zentraler Richtung w&chst. 

Die nn. medianus und ulnaris besitzen ein gemeinschaft- 
liches Zentrum, das sich vom VII. Cervical- bis zum I. Dorsal- 
sement erstreckt und den nucl. lateralis posterior einnimmt. Der 
Ulnariskern beginnt oberhalb des Medianuskerns. 

Das Zentrum fur den n. radialis liegt im nucl. lateralis pos¬ 
terior des VII. Cervicalsegments; bei der Ann&herung an das 
VIII. Segment erweitert es sich in der Querrichtung des Seg¬ 
ments. 

Die beschriebenen Grenzen sind nicht scharf, sondem eher 
diffus und gehen ineinander liber. 

Parhon und Popesco (13), die den Ischiadicus des Hun- 
des durchschnitten und dann die Reaktionsveranderungen der 
Riickenmarkszellen verfolgten, waren imstande, das Zentrum 
dieses Nerven zu bestimmen. Ihrer Meinung nach liegt das 
spinale Ischiadicuszentrum bei diesem Tier im Lumbalmark, und 
zwar erstreckt es sich vom IV. Segment bis zum oberen Ab- 
schnitt des VI. Segments. 

Resezierten die Autoren nur den N. peroneus oder nur den 
N. tibialis, so fanden sie keinen besonderen Kern fur jeden 
dieser Nerven. Die Ganglienzellen fur beide Nerven befanden 
sich in einem und demselben Zentrum und zwar im nucl. posterior 
lateralis, wobei die Durchsehneidung des N. tibialis eine Reaktion 
in den inneren, die Durchsehneidung des N. peroneus Ver- 
anderungen in den ausseren Zellgruppen dieses Kerns nach sich zog. 

Das Zentrum fur den N. cruralis verlegen die Autoren in 
das dritte und vierte Lumbalsegment. 

Sano durchschnitt den N. phrenicus bei einer drei Monate 
alten Katze, totete sie nach einiger Zeit und fand dann das 
Zentrum fur dieson Nerven im zentralen und vorderen Teil des 
Vorderhorns des III., IV., V. und VI. Cervikalsegmentes. 
Die mehr nach vorne liegenden Zellen dieses Zentrums 
versorgen — so meint der Autor — die Pars sternalis diaphrag- 
mae, die Zellen aus der Mitte dieses Kerns versorgen die 
zentralen Muskelmassen des Zwerchfells, wahrend die hinteren 
Zellen die Pars lumbalis desselben innervieren. 

Den Kern desselben Neiven hat — wie Souques mit- 
teilt — auch Marinesco (15) bestimmt. Er giebt don Sitz 
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dieses Zentrums bei Hunden und Kaninchen im vierten, funften 
und sechsten Cervikalsegment an und zwar in den zentralen 
Teilen des Vorderhorns. 

Inbetreff desselben Kerns stellte auch Kohnstaram (7) 
Untersuchungen an. Zwei bis drei Wochen nach der Yerletzung 
des Phrenicusstamms fertigte er Langsschnitte des Cervikalraarks 
an und fand Cbromatolyse in einer Zellgruppe, die sich in 
Gestalt eines langen Kerns vom vierten bis zura oberen Teil 
des sechsten Cervikalsegments hinzieht. Die Zellen, aus denen 
dieser Kern zusaramengesctzt ist, nehmen den zentralen Teil 
des Vorderhorns ein, der zwisehen den in der Richtung von 
vorne nach hinten langgezogenen zentralen Vordergruppen liegt. 


Um unsererseits die spinalen Zentren, die den Ursprung 
der aufgezahlten peripheren Nervenst&mme bilden, zu bestimmen, 
verletzten wir diese Nerven (raittelst Resektion oder Einklemmung 
durch dicke Seidenligatur der ganzen oder schon durchschnitte- 
nen Nerven, manchmal auch in Kombination mit ktinstlicher 
Ischamie, iodem wir eine Arterie unterbanden) bei erwachsenen 
Hunden, toteten das Tier nach Ablauf von drei bis vier Wochen 
und suchten darn nach entsprechenden Ver£nderungen der 
Ruckenmarkszellen, indem wir Schnittserien des Riickenmarks 
anfertigten und diese Schnitte nach Nissl farbten. 

Die Verletzungen wurden an den Stellen ausgefuhrt, w r o 
die Nerven als ganze Stamme liegen und nocli nicht in kleine 
Aestchen zerfallen. 

Wir waren imstande, diejenigen Punkte zu untersuchen, 
vvelche den Ursprung der Nn. phrenicus, thoracicus longus, 
thoracicus anterior, subscapulares, axillaris, musculo - cutaneus, 
medianus. radialis, ulnaris, cruralis, obturatorius und ischiadicus 
bilden. 

Unsere Meinung fiber die Verhaltnisse bei jedem einzelnen 
Nerven bildeten wir uns auf Grund von einem (beim Phrenicus), 
zwei Nn. subscapulares (mannl.), drei (obere Aeste des Ischiadi¬ 
cus, thoracicus longus, thoracicus anterior) oder vier (alle ubrigen 
aufgezlihlten Nerven) Versuchen. 

Uns beschaftigten vor allem die Lage dieser Zentren im 
Riickenmark, ihre Form, ihre Grenzen und andere Merkmale, 
die das betreffende Zentrum als isoliertes und kompaktes Zell- 
konglomerat charakterisieren 

In der Regel fanden wir stets einige Zellgruppm des 
Vorderhorns, die auf die Verletzung des betreffenden Nerven 
reagierten; viele Zellen aus diesen Gruppen blieben dabei intakt 
und schienen zu anderen Nervenstammen in Beziehung zu stehen, 
die ebenfalls aus diesen Gruppen ihren Ursprung nehmen. 

Wir haben ein Schema angefertigt, das Horizontalschnitte 
der grauen Riickenmarkssubstanz darstellt, in der die Zellgruppen 
sehr schwach gefarbt waren. Unsere mikroskopischen Befunde 


Digitized by 


Google 



326 


Lap in sky, Zur Frage der spinalen Zentren 


protokollierten wir in der Weise, dass wir diejenigen Gruppen, 
zu denen die reagierenden Zellen gehorten, auf dem Schema 
punktiert zeichneten. 

Wir zahlten eine Zelle dem entsprechenden Centrum hinzu, 
wenn die Zeichen der Reaktion an ihr hinreichend ausgepragt 
waren, also wenn es sioli um eine Quellung der Zelle, Abrundung 
ihrer Form, um chromatolytische Prozesse in ihrem ganzen Leib 
oder in einzelnen Teilen desselben, um Veranderungen der 
Grosse oder Lage des Kerns, um veranderte Farbung der Kern- 
membran u. s. w. handelte. 

Diese Fiille der betreffenden Zeichen und der Umstand, 
dass sie in den verschiedenen Zellen des betreffenden Tieres, 
noch mehr aber in verschiedenen Gruppen der grauen Substanz 
sehr ungleich ausgepragt sind, erschwert die Losuug der Auf- 
gabe ganz bedeutend. Diese Schwierigkeiten erscheinen noch 
grosser, wenn wir diejenigen Schwankungen der Reaktion bei 
verschiedenen Tieren in Betracht ziehen, welclie vom Alter des 
Tieres, seinem Ernahrungszustand, der Lange der nach der 
Operation verflossenen Zeit, der Art der Verletzung des Nerven- 
stammes (Durchschneidung, Einkleinmung des durchschnittenen 
Endes durch Ligatur, Quetschung des durchschnittenen Nerven, 
Erzeugung einer Ischamie durch gleichzeitige Unterbindung der 
Arterien) abhangen. 

Durch die Eintragung jeder Zelle des betreffenden Schnitte.*, 
die in genannter Beziehung von der Norm abweicht, in das 
Schema konnte man sich eine Yorstellung von der Lokalisation 
und Form des betreffenden Zentrums bei den untersuehten 
Tieren, sowie von den Beziehungen tier benachbarten Zentren 
zu einander bilden. 

Auf Grund der Bilder, die die sekundaren Veranderungen 
der Vorderhornzellen des Rtickenmarks boten, konnte man sich 
folgende Vorstellung von den Zentren der hier aufgezahlten 
Nei venstamme machen. 


N. median u s. 

Die ihn versorgenden Zellgruppen liegen im VII. und VIII. 
Cervikal- und im I Dorsalsegment. 

Aus dem internen Teil des VII. Segment gehoren hierher 
die iiusseren lateralen Zellen des Nucl. centralis, die hinteren 
Zellen des Nucl intermedialis und die lateralen Zellen des Nucl. 
posterior internus. 

Im VIII. Segment wird dieser Nerv von dem lateralen 
Teil des Nucl. centralis, von hinteren Zellen des Nucl. inter¬ 
medialis, posterior externus und posterior internus versorgt. 

In den unteren Schichten des I. Dorsalsegment gehoren 
diesem Zentrum der Nucl. centralis, in den oberen die Nuclei 
intermedialis, posterior externus und posterior internus an. 
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Ausserdein fanden sich ira VII. und VIII. Cervicalsegment 
einzelne reagierende Zellen in den Nuclei anterior externus und 
anterior medianus. 

Die Form dieses Zentrums ist die eines Stabes; die Zell¬ 
gruppen, aus denen es zusammengesetzt ist, liegen mehr oder 
minder nahe an einander, sodass der Eindruck entsteht, als ob 
wir es hier mit einem mehr oder minder kompakten Kern zu 
tun haben. 


N. u 1 n a r i s. 

Die Zellgruppen, aus denen das Zentrum dieses Nerven 
besteht, liegen im VII., VIII. Cervikal- und im I. Dorsalsegment, 
und zwar 

in den oberen Schichten des VIL Cervikalsegments der 
Nucl. posterior lateralis, 

in den oberen Schichten des VIII. Cervikalsegments die 
Nucl. centralis, (vordere Zellen) intermedialis, posterior lateralis, 

im oberen Teil des I. Dorsalsegments die Nucl. centralis, 
posterior externus und intermedialis. 

Vergleichen wir den Kern dieses Nerven mit dem des 
vorigen, so selien wir, dass einige Zellgruppen gleichzeitig als 
Zentren beider Neiven fungieren. 

Aus dem VIII. Cervikalsegment gehort hierher der Nucl. 
centralis, der an der Versorgung des N. medianus teilnimmt. 

Im 1. Dorsalsegment tinden wir dieselbe Funktion bei den 
Nucl. centralis, posterior lateralis und intermedialis. 

Das Zellkonglomerat, das das Zentrum fur den N. ulnaris 
bildet, besitzt die Form eines schmalen Keils, dessen Spitze im 
VII. Cervikal-, dessen Korper im VIII. Cervical- und im 
I. Dorsalsegment liegt. Die Gruppen, aus denen dieses 
Zentrum zusammengesetzt ist, sind nicht genugend nahe an ein¬ 
ander geriickt und erscheinen recht locker zusammengefugt. 
Wie aus dem oben gesagten ersichtlich ist, ist das Zentrum 
dieses Nerven mit dem Zentrum fur den N. medianus ver- 
wachsen, da das erstere seine Auslaufer in dieselben Zellgruppen 
sendet, die den Medianus versorgen. Infolgedessen kann der 
Kern des Ulnaris nicht als ein isoliertes Zentrum geiten, das 
scharf von den Zentren anderer Nerven abgegrenzt ist. 

N. radialis. 

Der aus vielen Zellgruppen bestehende Kern dieses Nerven 
liegt im VI, VII., VIII. Cervikal- und im I. Dorsalsegment. 

Im VI. Cervikalsegment gehoren hierher die Nucl. inter¬ 
medialis und externus; ausserdein trifft man einzelne sohr seltene 
Zellen in Nucleus centralis und posterior internus. 

Im VII. Cervikalsegment die Nucl. anterior externus, 
centralis, intermedialis, posterior lateralis; davon sind die Nuclei 
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anterior externus und intermodialis sehr arm an reagierenden 
Zellen. 

Im VIII. Cervikalsegment die Nucl. centralis, intermedialis, 
posterior lateralis. 

Im I. Dorsalsegment die lateralen Zellen des Nucl. centralis 
und des Nucl. posterior lateralis. Einzelne Zellen sind auch im 
Nucl. anterior externus zu finden. 

Vergleichen wir die Zusammensetzung dieses Zentrums 
mit der Zusammensetzung der Zentren fiir den Ulnaris und den 
Radialis, so sehen wir, dass die meisten Zellgruppen, die das 
Radialiszentrum bilden, gleichzeitig auch an den beiden anderen 
Zentren teilnehmen. 

Aus dem I. Dorsalsegment nelimen die nucl. centralis und 
posterior lateralis an der Bildung der Zentren aller drei Nerven- 
stamme teil. 

Aus dem VIII. Cervicalsegment versorgen die nucl. cen¬ 
tralis, posterior lateralis und intermedialis ebenfalls alle drei 
Nerven. 

Aus dem VII. Segment gehort nur eine Gruppe, der nucl. 
anterior externus, den Zentren der erw&hnten Nerven nicht an, 
von den iibrigen Gruppen nehmen die nucl. centralis, posterior 
in tern us und intermedialis an der Innervation des Medianus teil, 
wahrend der nucl. posterior lateralis den Ulnaris versorgt. 

Der Kern des Radialis hat die Form einer Zigarre, deren 
den grossten Umfang besitzender Korper im VII. und im VIII. 
Cervicalsegment liegt, wahrend ihre zugespitzten Enden in das 
VI. Cervical- und in das I. Dorsalsegment zu liegen kommen. Die 
grbsste Dichte besitzt dieser Kern in seinem oberen Teil, 
nach unten zu wird er locker und zerf&llt in zwei Teile. Ihm 
kommt gar keine Selbstandigkeit zu, da er mit alien seinen 
Wurzeln mit Kernen anderer Nerven verwachsen ist. 

N. musculo-cutaneus. 

Der Kern dieses Nerven liegt im V., im VI. und im VII. 
Cervicalsegment. 

Hierher gehoren folgende Gruppen: 

Im V. Cervicalsegment — die nucl. intermedialis und posterior 
lateralis. 

Im VI. Cervicalsegment die nucl. anterior medianus, pos¬ 
terior internus, intermedialis. 

Im Vll. — nucl. anterior medianus, centialis, posterior 
internus. 

Stellen wir diesen Kern den eben beschriebenen gegeniiber, 
so sehen wir, dass sich einige dieser Gruppen an der Versorgung 
oben erwahnter Nervenstamme beteiligen. 

Im VI. Segment gehort der nucl. intermedialis zu dem 
Kern, in dem der Radialis seinen Ursprung nimmt. 
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Im VII. Segment gehort der nucl. centralis den Kernen an, 
welche die nn. medianus und radialis versorgen, wahrend der 
nncl. poster, internus den n. medianus versorgt. 

Das beschriebene Zentrum besitzt eine keilformige Form; 
seine Spitze ist gegen das VI. Cervicalsegment gerichtet, wahrend 
der breitere Korper im VI. Cervicalsegment liegt. Die Zell- 
gruppen, aus denen es zusammengesetzt ist, liegen nicht ge- 
niigend nahe aneinander, es bleiben freie Zwischenr&ume iibrig. 
welche von eine - andere Funktion ausubenden Zellgruppen be- 
setzt sind. Daher erscheint dieser Kern sehr locker gebaut. Er 
kann jedenfalls nicht als isoliertes und selbstandiges Zentrum 
betrachtet werden, da er mit den benachbarten Kernen anderer 
Nerven verwachsen ist und in dieselben Zellgruppen, wie diese 
Kerne, seine Auslaufer sendet. 

N. axillaris. 

Der Kern dieses Nerven liegt im VI., VII. und im VIII- 
Cervicalsegment. 

Aus dem VI. Cervicalsegment gehoren hierher die nucl. 
anterior externus und intermedialis. 

Aus dem VII. — die nucl. anterior externus, centralis und 
intermedialis. 

Aus dem VIII. — die nucl. anterior externus, centralis und 
intermedialis. 

Die meisten hierher gehorenden Vorderhornzellgruppen 
versorgen gleichzeitig auch andere Nervenstamme. So sind die 
nucl. centralis und intermedialis aus dem VIII. Cervicalsegment 
an der Bildung der Kerne fur die nn. medianus, ulnaris und 
radialis beteiligt. 

Aus dem VII. Segment versorgt der nucl. anterior externus 
den n. radialis; der nucl. centralis nimmt an den Kernen der 
nn. medianus, radialis und musculo-cutaneus teil, ebenso wie der 
nucl. intermedialis an den Kernen der nn. medianus und radialis 
teilnimmt. 

Aus dem VI. Cervicalsegment ist der nucl. intermedialis 
an den Zentren der nn. musculoeutaneus und radialis beteiligt. 

Das beschriebene Zentrum hat die Form eines dreiseitigen 
Stabes mit einer keilformigen Spitze, die in das VI. Cervical¬ 
segment eindringt. Sein Bau ist nicht geniigend kompakt und, 
wie aus dem oben Gesagten ersichtlich ist, verschmilzt es mit 
den Zentren der Umgebung, so dass es unter ihnen vollstandig 
verschwindet. 


N. thoracic us longus. 

Das Zentrum dieses Nerven liegt im V., VI. und Vll. Cer¬ 
vicalsegment, und in alien diesen drei Segmenten wird es von 
einer Zellgruppe, von dem nucl. anterior medianus, gebildet. 
Aber auch diese Gruppe gehort nicht ausschliesslich diesem 
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Nerven, sie versorgt auch daneben im VI. und im VII. Segment 
den n. musculo cutaneus. Ausserdem fanden wir aber einzelne 
hierher gehorende Zellen im Nucl. posterior externus des VIII. 
Cervical- und I. Dorsalsegments. 

Die Form dieses Zentrums ist die eines diinnen Stabes. 
Es kann nicht als isolierter Kern gelten, da es seine Auslaufer 
in diesel ben Gruppen sendet, welche den n. musculo cutaneus 
versorgen. 


N. thoracicus anterior. 

Zur Bestimmung des Zentrums dieses Nerven wurden die 
m. m. pectorales major und minor durchschnitten. 

Zellveranderungen sind in den nucl. centralis und inter- 
medialis des VII., im Nucl. centralis des VIII. Cervicalsegments 
und im nucl. posterior externus des I. Dorsalsegments verzeichnet, 
also in denselben Zellkonglomeraten, die die nn. radialis, medianus, 
musculo cutaneus und axillaris versorgen. 

Das beschriebene Zentrum bildet eine knotige Figur. Seine 
Grenzen gehen unter den Zentren der nn. radialis, medianus, 
musculo-cutaneus und axillaris volistandig verloren. 

N n. subscapu lares. 

Die Zentren dieser Nerven liegon in dem V., VI. und in 
dem VII. Cervicalscgment. 

Aus dem V. Cervicalsegment gehoren hierher die nucl. 
anterior externus und intermedialis. 

Im VI. Segment finden wir dieselben Gruppen, also auch 
die nucl. anterior externus und intermedialis. 

Im VII. Segment gehoren hierher die nucl. anterior me¬ 
dianus, anterior externus und centralis. 

Vergleichen wir dieses Zentrum mit den Zentren der vor- 
hin beschriebenen Nerven, so sehen wir, dass seine meisten 
Zellgruppen gleiclizeitig auch die erwRhnten Nerven versorgen. 

Aus dem VII. Segment gehort der nucl. anterior medianus 
zu den Kernen des n. thoracicus longus und des n. musculo 
cutaneus, der nucl. centralis gehort den Zentren der nn. thora¬ 
cicus anterior, axillaris, musculo cutaneus, radialis und medianus 
an. Der nucl. anterior externus gehort zum Bestand des Zen¬ 
trums fur die nn. axillaris und radialis. 

Aus dem VI. Cervicalscgment versorgt der nucl anterior 
externus gleiclizeitig den n. axillaris, der nucl. intermedialis 
innerviert auch die nn. axillaris, musculo cutaneus und radialis. 

Das beschriebene Zentrum besitzt die Form einer Saule 
mit einem verdickten unteren Ende. Seine Grenzen verlieren 
sich inmitten der Zentren anderer Nervenstamme. Da es in 
diese Zentren hineinwachst, so kann es nicht als besonderer 
isolierter Kern betrachtet werden. 
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N. plirenicus. 

Das Zentrum fur den Nerven, welcher die Bewegungen 
des Zwerch fells leitet, befindet sich im Y. und im VI Cervical- 
segment, und zwar in gleichlautenden Gruppen, n£mlich im 
Nucl. anterior medianus. Doch gehort diese Gruppe nicht aus- 
schliesslich zu dem erwahnten Nervenstamm, gleichzeitig ver- 
sorgt sie auch die Nn. thoracicus longus und musculo cutaneus. 
Seiner Form nacti erinnert dieses Zentrum an einen diinnen 
Stab, und da es keine besonderen Grenzen besitzt, so ver- 
schwindet es in den Kernen anderer Nerven, die gleichzeitig mit 
ihm denselben Zellgruppen entspringen. 


Die Nervenstamme der hinteren Extremitat. 

N. c r u r a 1 i s. 

Das Zentrum dieses Nerven beginnt in den unteren 
Schichten des II. Lumbalsegments und erstreckt sich weiter in 
das III., IV. und V. Lumbalsegment hinein. 

Im II. Lumbalsegment gehort hierher der Nucl. posterior 
lateralis; 

im III. gehoren hierher die Nucl. anterior externus und 
posterior lateralis; 

im IV. die Nucl. centralis, anterior externus und posterior 
lateralis; 

im V. die Nucl. centralis und posterior lateralis. 

Wie aus der folgenden Beschreibung ersichtlich ist, er- 
scheint dieses Zentrum nur in seinen oberen Teilen, im II. und 
im III. Lumbalsegment, von den Kernen anderer Nervenstamme 
der hinteren Extremitat isoliert; in seinen unteren Teilen ver- 
senkt es sich dagegen in die Kerne der Zellkonglomerate, die 
den Isehiadicus und Obturatorius versorgen, und versclnvindet 
darun ter. 

Der Form nacli stellt dieses Zentrum cine Spindel dar, 
deren dickerer Toil in der Holie des IV. Lumbalsegments liegt, 
w&hrend ihro zugespitzten Enden im II. und im V. Segment 
zu liegen kommen. 


N. obturatorius. 

Das Zentrum dieses Nerven liegt im IV., V. und VI. Lum¬ 
balsegment. 

Im IV. Segment gehoren hierher die Nucl. anterior exter¬ 
nus und posterior lateralis, 

im V. die Nucl. anterior externus, centralis und post rior 
lateralis. 

im VI. Nucl. anterior internus, anterior medianus und pos¬ 
terior lateralis. 
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Einzelne Zellen sind auch im Nucl. centralis und anterior 
internus des IY. Lumbalsegments zu sehen. 

Aus den Zellgruppen, die dieses Zentrum bilden, sind 
mehrere an der Yersorgung des Cruralis und Ischiadicus be- 
teiligt. 

Was den Cruralis anbetrifft, so wird er zugleich mit dem 
Obturatorius von folgenden Gruppen versorgt: 

im IV. Lumbalsegment von dem Nucl. posterior lateralis 
und anterior externus, 

im V. von dem Nucl. centralis und posterior lateralis. 

Das beschriebene Zentrum bildet eine verl&ngerte knotige 
Figur, deren breite Basis im VI., und deren schmale Spitze im 
IV. Lumbalsegment liegt. Die Basis besteht aus drei nicht ge- 
niigend nahe aneinander liegenden Zellkonglomeraten und zeich- 
net sich im Allgemeinen durch sehr lockere Zusammensetzung 
ihrer Zellbestandteile aus. 

Irgend welche Selbstst&ndigkeit besitzt dieses Zentrum 
keineswegs, da es sich in die benachbarten Zentren versenkt 
und unter ihnen verschwindet. 

N. ischiadicus. 

Das Ruckenmarkszentrum dieses machtigen Nervenstammes 
erstreckt sich beim Hunde vom IV. Lumbal- bis zum II. Sakral- 
segment. 

Im IV. Segment geh5ren hierher die Nucl. anterior ex- 
ternus und posterior lateralis; 

im V. die Nucl. anterior externus, posterior lateralis, cen¬ 
tralis ; 

im VI. die Nucl. anterior medianus, anterior internus, an¬ 
terior externus, centralis, posterior lateralis; 

im VII. die Nucl. anterior medianus, anterior externus, cen¬ 
tralis und posterior lateralis. 

Im I. Sakralsegment gehoren hierher die Nucl. anterior 
medianus und anterior externus, 

im II. Sacralsegment der Nucl. anterior medianus. 

Einzelne reagierende Zellen sind ausserdem in den Nucl. 
intermedialis des V. und VI. Lumbalsegments zu finden. 

Das Zentrum dieses Nerven liegt demnach in sehr vielen 
Zellgruppen, die auch den Obturatorius und den Cruralis ver- 
sorgen. 

Aus dem IV. Lumbalsegment gehGren die Nucl. anterior 
externus und posterior externus seu lateralis daneben noch den 
Zentren fur die Nn. cruralis und obturatorius an. 

Aus dem V. Segment versorgen die Nucl. centralis und 
posterior lateralis den Cruralis, wahrend die Nucl. anterior ex- 
temus, centralis und posterior lateralis den Obturatorius ver- 
sehen. 
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Aus dem VI. Segment versorgen die Nucl. anterior in¬ 
terims, anterior medianus und posterior lateralis den Obturatorius. 

Das Zentrum ist spindelformig, und zwar ist sein schmales, 
langgezogenes Ende nach unten, sein stumpf zugespitztes nach 
oben gerichtet. 

Der obere Teil dieses Zentrums dringt in diesel ben Zell- 
gruppen des Lumbalmarks ein, welche die Nn. obturatorius und 
cruralis versorgen; das untere Ende ist wohl mit jenen Zell- 
gruppen verwachsen, welche die innere Beckenmuskulatur ver¬ 
sorgen. Das Zentrum kann daher nicht als isolierter Kern 
gelten. 


In Anbetracht dessen, dass die oberen Aeste des Ischia- 
dikus sowohl wie die Nn. peroneus und tibialis, was ihren Um- 
fang anbetrifft, von irgend welchen peripheren Nerven anderer 
Korperteile kaum iibertroffen werden, stellten wir auch Versuche 
an, um die besonderen Zentren dieser Aeste zu bestimmen und 
erhielten die folgenden Tatsachen: 

N. tibialis. 

Das Zentrum des N. tibialis liegt beim Hunde im IV., V., 
VI. und VII. Lumbal- und im I. Sakralsegment. 

Im oberen Teil des IV. Lumbalsegments gehort hierher der 
Nucl. posterior lateralis; im unteren Teil desselben trifft man 
einzelne reagierende Zellen auch im Nucl. anterior externus; 

im V. die Nucl. centralis und posterior externus, in oberen 
Schichten desselben einzelne Zellen im Nucl. anterior externus; 

im VI. die Nucl. centralis, anterior externus und posterior 
externus; 

im VII. die Nucl. anterior externus, externus (mediale Zellen 
in oberen Schichten des VII. Segment) und posterior externus. 

Im I. Sakralsegment gehSrt hierher der Nucl. anterior 
externus, einzelne Zellen konnte man auch im Nucl. anterior 
medianus treffen. 

Aus den zahlreichen Gruppen, aus denen dieses Zentrum 
zusammengesetzt ist, gehort nur der Nucl. anterior medianus 
ihm allein, alle xibrigen Gruppen nehmen auch an der Zusam- 
mensetzung der Zentren anderer Nervenstamme teil. Wir finden 
dabei folgendes: 

Aus dem IV. Segment versieht der Nucl. posterior externus 
den N. obturatorius, den N. cruralis und die oberen Aeste des 
Ischiadicus. 

Aus dem V. Segment versorgt der Nucl. posterior externus 
die oberen Aeste des Ischiadicus, die Cruralis, Obturatorius und 
Peroneus; der Nucl. centralis nimmt an den Centren des Cru¬ 
ralis und Obturatorius teil. 


Digitized by 


Google 



334 La pin sky, Zur Frage der spinalen Zentren 

Aus dem YI. Lumbalsegment gehort der Nucl. centralis 
znm Centrum des N. peroneus; der Nucl. anterior externus ver- 
sieht den Peroneus und die oberen Aeste des Ischiadicus; der 
Nucl. posterior externus versorgt den Obturatorius, den Peroneus 
und die oberen Aeste des Ischiadicus. 

Aus dem VII. Segment versehen der Nucl. anterior externus 
und der Nucl. externus den Peroneus und die oberen Aeste des 
Ischiadicus; der Nucl. posterior externus den N. peroneus und 
die oberen Aeste des N. ischiadicus. 

Das Centrum des n. tibialis hat eine langliche Form und 
besteht aus vielen Gruppen, die durch eingekeilte Teile anderer 
Zentren von einander getrennt sind. Es verliert sich vollstan- 
dig unter den Zentren anderer Nervenstamme der hinteren Ex- 
tremit&ten, und zwar kommen hier die Zentren der nn cruralis, 
obturatorius, peroneus und der oberen Aeste des n. ischiadicus 
in Betracht. 


N. peroneus. 

Das Zentrum dieses Nerven liegt im Y, VI. und VII. 
Lumbal- und im I. und II. Sakralsegment. 

Im V. Lumbalsegment gehoren hierher die nucl. posterior 
externus und anterior externus, 

im VI. Segment — die nucl. anterior medianus, centralis, 
anterior externus, posterior externus und intermedialis, einzelne 
Zellen auch im nucl. anterior internus; 

im VII. — nucl. externus, anterior externus, centralis, pos¬ 
terior externus, einzelne Zellen auch im nucl. anterior internus; 
im I. Sakralsegment — nucl. anterior medianus, 
im II. Segment — nucl. anterior medianus. 

Aus diesen zahlreichen Gruppen gehoren nur zwei — der 
nucl. anterior medianus des I. und des II. Sakralsegments — aus- 
schliesslich dem Zentrum des Peroneus an, alle ubrigen versehen 
gleichzeitig anderc Nervenstiunme der hinteren Extremitat. 

Dieses Zentrum scheint aus einigen Staben zu bestehen, 
die nur sehr locker miteinander verbunden sind, da sich zwischen 
ihnen Wurzeln anderer Nerven hinziehen. Selbstandige Grenzen, 
die fur einen isolierten Kern charakteristisch sind, weist es 
nicht auf. 


Das Zentrum der Nn. glutaeus superior, glutaeus inferior, 
sowie das Zentrum anderer kleiner motorischer Aeste des Ischi¬ 
adicus liegt in dem IV. —VII. Lumbalsegment. Diese Zentren 
befinden sich in versehiedenen Zellgruppen, die mit einander 
nicht konfluieren und von einander durch andere Gruppen ge¬ 
trennt sind, welche auf die Durchschneidung des Ischiadicus gar 
nicht reagieren. 
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In dem IV. und V. Segment gehoren hierher die nucl. an¬ 
terior externus und posterior lateralis, die von einander durch 
Vorderhornzellen getrennt sind, welche an der Innervation dieser 
Nerven nicht teilnehmen. 

Im VI. Segment umfasst dieses Zentrum dieselben nucl. 
anterior externus und posterior lateralis, es kommen bier aber 
nocli zwei Kerne am vorderen Rand des Vorderhorns, der nucl. 
anterior internus und anterior medianus, hinzu. Infolgedessen 
bleibt zwischen den Gruppen, aus denen dieses Zentrum zu- 
sammengesetzt ist, ein freier Raum, der von anderen Zentren 
eingenommen wird. 

Zu den erwahnten Gruppen kommt im VII. (bei einem 
Tiere auch im V. und VI.) Lumbalsegment noch eine neue, der 
nucl. centralis, hinzu, dafiir aber Mlt der nucleus anterior in¬ 
ternus weg. Unser Zentrum enthalt also in diesem Segment die 
nucl. centralis, anterior medianus, anterior externus, posterior 
lateralis; nur in dieser Hdhe macht es den Eindruck eines 
mehr oder minder festen Konglomerats. 

Bei einem Tiere (unter den vier, bei denen dieser Versuch 
gemacht wurde) fanden wir einzelne reagierende Zeilen auch 
im Sakralmark — namlich im Nucl. anterior medianus und an¬ 
terior externus des I. Segments und im Nucl. anterior medianus 
des II. Segments. Die Zahl dieser Zeilen war minimal, so dass 
man auf Grund eines Versuches nicht berechtigt ist, die erw&hnten 
Zellgruppen des Sakralmarks zu den festen Bestandteilen des 
Zentrums fiirdie oberen Ischiadikusaste hinzuzurechnen 

Zwischen den erwahnten Kernen fur die oberen Aeste des 
Ischiadicus liegen die Zentren fur die nn. tibialis, peronei, cru- 
ralis, obturatorii, welche mit ihren Wurzeln einander durch- 
wachsen. 


Stellen wir die hier beschriebenen Zentren zusammen und 
vergleichen wir sie miteinander, so sehen wir, dass jedes der- 
selben zum Teil in denselben Zellgruppen liegt, die sich gleich- 
zeitig an anderen Zentren beteiligen; jeda Zellgruppe erscheint da- 
bei in verschiedenen Kombinationen als Bestandteil des Zentrums 
dieses oder jenes Nervenstamms, und nur eine geringe Zahl der 
Zellgruppen wird von gewissen Zentren ausschliesslieh fur sich 
in Anspruch genommen. Die folgende Tabelle illustriert diese 
Tatsache in selir anschauliclier Weiso. 

(Siehe umsteliend.) 
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Nerven- 

stamm 


N. 

radialis 




N. 

medianus 


Rticken- 
marks • 
segment 


| Aueschlieasllch ' 
ztlt Versorgung 
des Centrums I 
des betreffenden I 
Nerven bentinimte 
I Gruppe. 


Zum Centrum des betreffenden 
Nerven geh&rende Gruppe, die 
ausserdem einen Bestandteil der 
Centren anderer Nerven bildet. 


Y o 

r d e r e E 

xtremitHt. 

VI. 

Cervical 

( Nucl. 

externus 


N. musculo-cutan. 

Nucl. intermed. 

N. axillaris 

Nn. subscapulares 



Nucl. anterior 1 

N. axillaris 



externus 1 

N. subscapularis 




N. medianus 

N. musculo-cutan. 



Nucl. centralis 

N. axillaris 

VII. 



N. subscapularis 

Cervical 



N. thoracicus ant. 

i 



N. medianus 



Nucl. intermed. 

N. axillaris 
| N. thoracicus ant. 



N. posterior later. | N. ulnaris 




f N. medianus 



Nucl, centralis. 

1 N. ulnaris 

1 N. axillaris 

1 N. thoracicus ant. 

VIII. 

Cervical 


Nucl. intermed. 

[ N. ulnaris 

N. axillaris 
| N. medianus 

| 


Nucl. posterior 

f N. medianus 

1 


lateralis 

[ N. ulnaris 

l 

T 


Nucl. centralis 

[ N. ulnaris 
l N medianus 

i. 

Dorsal 


Nucl. posterior 
lateralis 

f N. thoracicus ant. 

N. medianus 
[ N. ulnaris 

i 



f N. radialis 

N. musculo-cutan. 



Nucl. centralis ' 

N. axillaris 

N. thoracicus ant 

VII. 



l N. subscapularis 

Cervical 


Nucl. poster. intern./N. musculo-cut&n. 




f N. radialis 



Nucl. intermed. < 

N. axillaris 
[ N. thoracicus ant. 




i N. radialis 


i Nucl. poster. 

Nucl. centralis 

| N. ulnaris 

vm. 


| N. axillaris 

Cervical 

internus 




Nucl. lateralis 

i N. radialis 



posterior 

l N. ulnaris 
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Nerven 

stamm 

RQcken- 
marks- 
segment < 

Anttchliesslicb | 
sur Versorgung j 
des Centrums | 
des betreffenden ; 
Nerven bentimmte 
Grnppe. 

Zum Centrum des betreffenden 
Nerven gehSrende Gruppe, die 
ausserdem einen Bestandteil der 
Centren anderer Nerven bddet. 



VIII. 

Hals- 

segment 

Nucl. intermed. 

1 * 

[ N. radialis 

N. axillaris 
| N. ulnaris 

N. 

medianus 







I. 

Dorsal 

Nucl. poster. 
iQternus 

i 

Nucl. posterior 
lateralis 

Nucl. centralis j 

[ N. thoracicus ant. 

J N. radialis 
| N. ulnaris 

f N. radialis 
| N. ulnaris 



VIL 

Cervical 

i 

i 

Nucl. posterior lateralis | N. radialis 



1 


Nucl. intermed. 

[ N. radialis 

N. axillaris 
| N. medianus 

N. 

1 

i 

VIII. 

Cervical | 


Nucl. posterior j 
lateralis 1 

f N. radialis 
( N. medianus 

ulnaris 

i 



Nucl. centralis « 

I N. thoracicus ant. 

| N. radialis 

1 N. medianus 
{ N. axillaris 

! 


I. 

Dorsal 

Nucl. 

intermedialis 

Nucl. centralis J 

Nucl. posterior 
lateralis 

| N. radialis 
l N. medianus 

t N. thoracicus ant. 

J N. radialis 
| N. medianus 



V. 

Cervical 

| Nucl. poster. 
| later. 

jNucl. intermed. | 

1 

Nn. subscapulares 



VI 

Nucl. poster 
interims 

Nucl. anterior j 
medianus 1 

Nucl. intermed. < 

( N. thoracicus long. 
( N. phreniens. 

( N. axillaris 
[ Nn. subscapulares 
l N. radialis 

N. 

musculo < 
-cutaneus 




Nucl. anterior 
medianus 

( Nn. subscapulares 
y N. thoracicus long 





i 

jNucl. posterior inter. | N. med. 



VII. 


Nucl. centralis. ‘ 

N. thoracicus ant. 
N. radialis 

N. axillar.s 

Nn. subscapulares 
N. medianus 


JlonauiBebrifk fttr Psycbiatrie and Nearolopie. Band XIV, Heft 5. 
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Nerven- 

stamm 

Riicken- 
marks- | 
segment 1 

Ausschliesslich 
zur Versorgung 
des Centrums 
des betreffenden 
Nerven bestimmte 
Gruppe. 

Zum Centrum des betreffenden 
Nerven gehorende Gruppe, die 
ausserdem einen Bestandteil der 
Centren anderer Nerven bildet. 

I 



1 

VI ! 

Cervical , 

t 


Nucl. anter. extern. | No.subscapulares 

( N. musculo-cutan. 
Nucl. intermed. ] Nn. subscapulares 
y N. radialis 



VII. 

i J 

Nucl. anterior f N. radialis 

externus ) Nn. subscapulares 

N. 

axillaris 

1 

VII. 


Nucl. centralis j 
Nucl. intermed. j 

N. medianus 

N. radialis 

N. musculo-cutan. 
Nn. subscapulares 

N thoracicus ant. 

f N. radialis 

N. medianus 
[ N. thoracicus ant. 



vm < 

i 

Nucl. an ter. 
externus 

i 

1 

Nucl. centralis 4 

Nucl. intermed. j 

| N. thoracicus ant. 

1 N. radialis 
| N. medianus 
l N. ulnaris 

f N. medianus 
[ N. ulnaris 
( N. radialis 



V 

Cervikal 

| Nucl. anter. 

| externus 

Nucl. intermed. | 

N. musculo-cutan 





Nucl. anter. extern. | N. axillaris 



VI 


Nucl. intermed. j 

f N. musculo-cutan. 

N. axillaris 
[ N. radialis 

Nn. 

subscapu- ' 
lares 

l 


Nucl. anterior i 
medianus 1 

\ N. thoracicus ant. 

| N. musculo cutan. 


1 

1 

VII | 


Nucl. centralis | 

N. medianus 

N. radialis 

N. musculo-cutan. 
N. axillaris 

N. thoracicus ant. 




Nucl. anterior I 
externus I 

f N. radialis 
| N. axillaris 


i 
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Nerven- 

stamm 


Riicken- 

marks* 

segment 


Ansschliesslich | 
*ur Versorgung 
dea Centrums 
des betreffenden 
Nerven bestimmte 
Ornppe 


Zum Centrum des betreffenden 
Nerven gehflrende Gruppe, die 
ausserdem einen Bestanateil der 
Centren anderer Nerven bildet. 


Nn 

thoraci- 
cus anter. 


Die 

oberen 
Aeste 
des Ischi* 
adieus 
und zwar: 
N. glu- 
taeus 
superior, 
N. 

glutaeus 

interior, 


VII. 

Cervical 


Nucl. centralis 


Nn subscapulares 
N. axillares 
N. musculo-cutan. 
N. radialis 
N. medianus 


( N. axillaris 
Nucl. intermed. \ N. radialis 
' N. medianus 


VIII. 


I. Dorsal 


l 

Nucl centralis 


( N. axillaris 
J N. radialis 
N ulnaris 
N. medianus 


Nucl. poster. 

externn 


( N. rj 
\ N. u 

nns t N . „ 


N. radialis 
lnaris 
medianus 


Hintere Extremitftt. 


IV. 

Lumbal- 

segment 


V. dto. 


VI. dto. 



Nucl. anterior 

externus 


N. cruralis 


r n. 

| N. obturatorius 
_. . ( N. tibialis 

l Jt\lrnL 1 N - cruralis 

' N. obturatorius 

Nucl. anterior / N. obturatorius 
externus | N. peroneus 

XT , . r N. cruralis 

Nucl. posterior | N _ obturatorin8 


externus 


l n 


peroneus 


Nucl. anterior intern, j N. obturator. 


(Nucl. anterior ( N. 
medianus \ N. 


peroneus 

obturatorius 


Nucl. anterior 

externus 


{5 


N. tibialis 
. peroneus 


Nucl intermedianus | N. peroneus 


iNucl. posterior 
externus 


. ( N. obturj 

St t en ° r { N. tibiali: 
xternus 1 N ,,, 


N. obturatorius 
tibialis 
peroneus 


22 * 
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Nerven - 
stamra 

Riicken- 

marks- 

segment 

Ausschllesslich 
sar Versorgung 
des Centrums 
des betreffenden 
Nerves bestimmte 
Grappe. 

Zum Centrum des betreftenden 
Nerven gehGrende Gruppe, die 
ausserdem einen Bestandteil der 
Centren anderer Nerven bildet. 

die Ae9te , 
fiir die 

mm. 

biceps, 

semiten- 

dinosus. 

semi¬ 
membra¬ 
nosus, n. 

tibialis 


VII. Lum- 
balsegm. 

Nucl. an ter. 
t medianus 

Nucl. 

centralis 

Nucl. anterior 1 
externus 1 

Nucl. posterior ^ 
lateralis 

Nucl. externus j 

f N. tibialis 
( N. peroneus 

( N. tibialis 
( N. peroneus 

f N. peroneus 
l N. tibialis 

und n. 
peroneus. 


I. Sakral- 
segment 


Nucl. anterior 

medianus 

Nucl. anterior 

externus 

N. peroneus 

N. tibialis 

■ 

si*2 

S g- 
<\ 
It 

<2 c 



II. dto. 

( 

Nucl. anter. median. | N. median, j 



II. Lum- 
balsegm. 

1 Nucl. poster. 
y lateralis 




III. dto. 

Nucl. anter. 
extern us 

Nucl. poster, 
lateralis 

i 

N -. \ 
cruralis 


IV. dto. 

Nucl. 

centralis 

Nucl. anterior J 
externus | 

Nucl. posterior 1 
externus j 

f N obturatorius 
[ Die oberen Aeste 
| des Ischiadicus 

( N. obturatorius 

1 N. tibialis 
j Die oberen Aeste 
{ des Ischiadicus 


■ 



Nucl. centralis | 

( N. tibialis 
( N. obturatorius 



V. dto. 


Nucl. posterior J 
externus 

N. obturatorius 

N. tibialis 

N. peroneus 

Die oberen Aeste 
des Ischiadicus 
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Nerven- 
8 tarn m 

Rftcken- 

marks- 

segment 

Ausschlieullch 
inr VersorgTmg 
det Centrums 
des betreffenden 
Nerven bestlmmte 
Qruppe. 

Zum Centrum des betreffenden 
Nerven geh&rende Gruppe, die 
ausserdem einen Bestandteil der 
Centren anderer Nerven bildet. 



IY. Lum- 
balsegra. 


Nucl. anterior j 
externus 1 

Nucl. posterior 1 
externus 1 

f N. cruralis 

Die oberen Aeste 
( des Ischiadicus 

f N. tibialis 
| N. cruralis 

Die oberen Aeste 
( des Ischiadicus 





Nucl. anterior 1 
externus | 

f Die oberen Aeste 
j des Ischiadicus 

[ N. peroneus 

N. obtu- 
ratorius 


V. dto. 

1 


Nucl. centralis j 

Nucl. posterior < 
externus 

f N. tibialis 
[ N. cruralis 

f N. cruralis 
| N. tibialis 

1 N. peroneus 

Die oberen Aeste 
' des Ischiadicus 





Nucl. anterior 1 
internus | 

1 Die oberen Aeste 
| des Ischiadicus 



VI. dto. ! 


Nucl. anterior 
medianus 

f N peroneus 

Die oberen Aeste 

1 des Ischiadicus 





Nucl. posterior 1 
externus 1 

f N. peroneus 
| N. tibialis 

Die oberen Aeste 
( des Ischiadicus 



IV. dto. 

i 

! 

Nucl. posterior 1 
externus 

r Die oberen Aeste 
| des N. Ischiadicus. 

1 N. obturatorius 

Die oberen Aeste 
' ues Ischiadicus 

N. 

tibialis 


V. dto. - 

l 


Nucl. centralis j 

Nucl. posterior 
externus 

f N. obturatorius 
[ N. cruralis 

Die oberen Aeste 
des Ischiadicus 
N. cruralis 

N. obturatorius 

N. peroneus 



t 

VI. dto. [ 

i 


Nucl. centralis | N. peroneus 

externus y d e s jgchiadjcug 
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Nerven- 

stamm 

Rlicken- 

marks- 

segment 

A.as8chlieB8lich 
zur Ver9orgung 
det Centrums 
des betreffenden 
Nerven bestimmte 
Qruppe. 

Zum Centrum des betreffenden 
Nerven gehorende Gruppe, die 
ausserdem einen Bestandteil der 
Centren anderer Nerven bildet. 



1 

VI. Lum- 
balsegm. 

j 

Nucl. posterior J 
externus j 

[ N. obturatorius 

1 N. peroneus 
| Die oberen Aeste 
l des Ischiadicus 

N - J 

tibialis i 




Nucl. anterior j 
externus | 

f N. peroneus 

Die oberen Aeste 
[ des Ischiadicus 



VII. Lum- 
balsegm. 


Nucl. externus j 

( Die oberen Aeste 
des N. Ischiadicus 
( N. peroneus 





Nucl. posterior J 
externus 1 

i 

( N. peroneus 

Die oberen Aeste 
| des Ischiadicus 



I. Sakral- 
segment 

i Nucl. anter. 

{ externus 




V. Lum- 
balsegm. 

I 

i 

i 

! 

Nucl. posterior 
externus 

Die oberen Aeste 
des Ischiadicus 
N. cruralis 

N. obturatorius 

N. tibialis 




1 

| 

Nucl. anterior j 
externus ] 

f N. obturatorius 

Die oberen Aeste 
[ des Ischiadicus 





Nucl. anterior 
medianus 

| N. obturatorius 

Die oberen Aeste 

1 des Ischiadicus 





Nucl centralis | N. tibialis 



VI. dto. 


Nucl. anterior 
externus 

( N. tibialis 

J Die oberen Aeste 
| des Ischiadicus 

N. 

peroneus 


1 

i 


Nucl. posterior | 
externus j 

[ N. obturatorius 

1 N tibialis 
| Die oberen Aeste 
l des Ischiadicus 
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Nerven¬ 

stamm 

1 

Riicken- 

marks- 

segment 

Ausschliesslicb 
zur Versorgung 
des Centrums 
des betreffenden 
Nerven bestimmte 
Gruppe 

Zum Centrum des betreffenden 
Nerven gehdrende Gruppe. die 
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Diese Tabelle zeigt sehr deutlich, dass einzelne periphere 
Nervenst&mme zngleich in mehreren Zellgruppen des Riicken- 
marks ihren Ursprung nehmen, dass diese Zellgruppen auch 
Ausl&ufer anderer Zellgruppen in sich aufnehmen und dass es 
fiir jeden Nervenstamm eine besondere Kombination der Zell¬ 
gruppen giebt, welche sich von den Kombinationen fiir die an- 
deren Stamme uuterscheidet. Andererseits sehen wir auch aus 
dor hier angefiihrten Tabelle, dass erne und dieselbe Zellgruppe 
in verschiedenen Kombinationen mit anderen Zellkonglomeraten 
mehrere Nervenstamme versorgt. 

In einer besonderen Rubrik unserer Tabelle finden wir auch 
einen Hinweis darauf, dass diese oder jene Gruppe ausschliess- 
lioh dem betreffenden Nerven gehort und an keiner an¬ 
deren Kombination mit anderen Zellgruppen teilnimmt. Doch 
ist die Richtigkeit einer solchen Schlussfolgerung im hftchsten 
Grade zweifelhaft, da die angefiihrten Untersuchungen sich auf 
die Nerven der Extremitaten beschranken und man daher auf 
Grund dieser Yersuche nur liber die spinale Lokalisation dieser 
K5rperteile etwas behaupten darf; liber die Lokalisation zahl- 
reicher Nerven der benachbarten Rumpfabschnitte, deren Riicken- 
markszentren sich in nachster N&he der von uns bestimmten 
Kerne befinden mogen, wissen wir noch nichts. Es ist ja sehr 
wahrscheinlich, dass dieselben Zellkonglomerate, die in einer be¬ 
stimmten Kombination die Nervenstamme der Extremitaten ver- 
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sorgen, in einer anderen Kombination als Zentren fur die Nerven- 
stamme der Rumpfmuskulatur erscheinen. Da diese Yermutung 
sehr begriindet ist, so miissen wohl die sparlichen Gruppen, die 
in unserer Tabelle als ausschliesslich einen bestimmten Nerv ver- 
sorgende Zentren figurieren, tatsachlieh an den Wurzeln mehrerer 
Nerven teilnehmen, indem sie dazu mit anderen Zellgruppen in 
Verbindung treten. 

In der Frage liber selbstandige Riickenmarkszentren beson- 
aerer Nervenstamme spielt dieser Urastand eine sehr wichtige 
Rolle. Finden wir bei einer solehen detaillierten Analyse der 
Zusammensetzung der Riickenmarkszentren fur jeden Nerven- 
stamm, dass jede der Riickenmarkszellgruppen nur em Mai an 
der Bddung des Zentrums eines bestimmten Nervenstammes be- 
teiligt ist und an der Versorgung anderer Nerven nicht teilnimmt, 
so kCnnen wir dieses Konglomerat als Zentrum ansehen, so un- 
bestimmt und plump auch seine Form sein mag, denn es iibt 
seine Funktion nur fur diesen Nervenstamm aus. Ein solches 
Zentrum verliert nicht an Bedeutung, wenn es auch aus vielen 
Gruppen besteht. Sehen wir wiederum, dass mehrere Nerven¬ 
stamm e aus einem Konglomerat entspringen, so sind wir be- 
rechtigt, es als ihr gemeinschaftliches Zentrum anzusehen, falls 
es gewissen Forderungen entspricht; so muss es namentlich 
bestimmte Grenzen besitzen, die es von den benachbarten 
Zentren trennen. Nichts dergleichen finden wir bei den 
Zentren der aufgezahlten Nerven der Extremitaten: sie be¬ 
sitzen keine Grenzen, durchwachsen einander und verlieren 
sich unter ihren Nachbarn. Infolgedessen ist die Anerkennung 
der Existenz einzelner Zentren fur einzelne Nerven der Extremi¬ 
taten von keiner praktischen Bedeutung, und die Zentren 
haben einen rein hypothetischen Charakter. Sie konnen weder 
in der Klinik verwertet werden, noch kann man ihr Vorhanden- 
sein durch physiologische Versuche be^veisen; auch histologisch 
kftnnen sie — bei Untersuchungen eines normalen Ruckenmarks 
— nicht nachgewiesen oder demonstriert werden. 


Da die hier besprochenen Zentren ftir einzelne Nerven- 
stamme nicht gehOrig begrenzt werden konnten, so versuchten 
wir Zentren tiir Nervenkomplexe zu bestimmen, welche dieses 
oder jenes Segment 1 ) der betreffenden Extremitat innervieren. 
Wir gingen dabei von dem von Brissaud (2), van Gehuchten 
(16—20), de Neeff (4) und anderen Autoren vertretenen Ge- 
danken aus, dass jedes Segment der Extremitat sein besonderes 
Centrum oder seinen besonderen Kern im Riickenmarke besitzt, 
der also diesen das betreflende Segment versorgenden Nerven- 
komplex bietet. 

*) Genaueres darilber im Arch. f. Anat. u. PhysioL, 1903. 

Lapinsky, Zur Frage der ftir die eiDzelnen Segments der 
Extremitaten bestimmten Ktickenmarkszentren. 
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Unsere Versuche ergaben nun folgende Resultate. 

Die die Muskulatur des Schultergurtels (beim Hunde) ver- 
sorgenden Nn. subscapulares und thoracicus anterior beziehen 
ihre Fasern — wie das iibrigens auch schon aus der vorigen 
Tabelle ersichtlich ist — in der Ausdehnung vom V. bis zurn 
VIII. Halssegment und I. Dorsalsegment aus Gruppen, die in 
den vorderlateralen (Nucl. anterior externus im V., VI. und im 
VII. Segment), vordermedianen (Nucl. anterior medianus des 
VII. Segment), zentralen (Nucl. centralis VII. und VIII. Segm.) 
und lateralen (Nucl. interinedialis des VII.—VI. Segm. und 
Nucl. posterior lateralis des I. Dorsalsegment) Abschnitten des 
Vorderhorns liegen. Innerhalb derselben Segmente liefern aber 
dieselben Gruppen, welche die Schultergurtelnerven versorgen, 
auch Fasern fur die Nerven, die die ganze vordere Extremitat 
innervieren. So sehen wir z. B., dass die Nucl. centralis und 
intermedialis des VII. Segments, welche die Nn. subscapulares 
und thoracicus anterior versorgen, auch fur den N. medianus 
Fasern liefert, der die Muskulatur der Hand und des Vorder- 
arms innerviert. 

Der Nucleus intermedialis des VI., die Nucl. centralis und 
anterior externus des VII. Segments versorgen ausser den er- 
wahnten Schultergurtelnerven den N. radialis, der beim Hunde 
die Muskulatur des Vorderarms innerviert. 

Die Nn. axillaris und musculo-cutaneus, die die Muskulatur 
des Brachium versorgen, entspringen von den Nucl. anterior 
extern., intermedialis, anterior medianus und posterior internus 
des VI., den Nucl. anterior externus, centralis, posterior internus, 
intermedialis des VII. und den Nucl. anterior externus, centralis, 
intermedialis des VIH. Segments. 

Diese Gruppen bilden aber gleichzeitig den Ursprung der 
Nn. ulnaris, medianus und radialis, welche die Muskeln der 
Manus und des Antibrachiums innervieren. 

So versorgt z. B. der Nucl. intermedialis des VI. Segments 
die Nn. axillaris, musculo-cutaneus und ulnaris. 

Der Nucl. posterior internus des VII. Segments versorgt 
die Nn. musculo-cutaneus und ulnaris. 

Der Nucl. centralis des VII. Segments sendet Fasern in 
die Nn. axillaris und musculo-cutaneus, ausserdem aber auch in 
die Nn. radialis und medianus. 

Der Nucl. intermedialis des VII. Segments versorgt den 
N. axillaris und ausserdem die Nn. radialis und medianus. 

Der Nucl. centralis des VIII. Segmens sendet seine Fasern 
in den N. axillaris und ausserdem in die Nn. medianus, ulnaris 
und radialis. 

Der Nucl. intermedialis des VIII. Segments unterstiitzt mit 
seinen Fasern den N. axillaris und ausserdem auch die Nn. 
medianus und ulnaris. 

Der N. radialis, welcher bekanntlich in gar keiner Beziehung 
zu den kleinen Muskeln der Hand steht, bezieht seine Fasern 
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demselben I. Dorsalsegment und demselben unteren Abschnitt 
des VIII. Cervicalsegment, aus denen die kleinen Handmuskeln 
durch Vermittlung der Nn. ulnaris und medianu9 versorgt werden. 
Es handelt sich hier um die Nucl. posterior lateralis und centralis 
des I. Dorsalsegmonts, welche die Unterarramuskeln durch die 
Vermittlung des N. radialis und gleichzeitig auch die Muskeln 
der Manus durch die Vermittlung der Nn. radialis und ulnaris 
versorgen, und um den Nucl. posterior externus des unteren 
Abschnitts des VIII. Cervicalsegments, der dieselbe doppelte 
Funktion ausiibt. 

Dieselbe Erscheinung bemerken wir in der unteren Ex- 
tremitat. 

Auch hier werden Nervenstamme verschiedener Ex- 
tremit&tsegmente von denselben Zellgruppen versorgt, so dass 
Kerne fur Nerven eines bestimmten Segment es der Extremitat 
von ihrer Umgebung nicht abzusondem sind. 

So senden die Nucl. posterior externus des VI. und Nucl. 
centralis des V. Lumbalsegments ihre Fasern sowohl durch den 
N. obturatorius zur Oberschenkelmuskulatur, als durch den 
N. tibialis zu den Muskeln des Fusses und des Unterschenkels. 

Der Nucl. anterior externus des V. Lumbalsegments sendet 
seine Fasern in den N. obturatorius und den N. peroneus. Der 
Nucleus posterior externus desselben Segments versorgt den 
N. obturatorius und gleichzeitig auch die Nn. tibialis und peroneus. 

Der Nucl. anterior medianus des VI. Segments innerviert 
sowohl die Muskeln, welche zum Gebiet des N. obturatorius, als 
auch die, welche zum Gebiet des N. peroneus gehoren. 

Der Nucl. posterior externus desselben VI. Segments sendet 
sowohl in den n. obturatorius, als auch in die nn. tibialis und 
peroneus Fasern. 

Aus dem Nucleus centralis des V. Lumbalsegments bezieht 
sowohl der n. cruralis, als auch der n. tibialis Fasern. Ebenso 
versorgt der nucl. posterior externus, der zum Bestandteil der 
Zentren des n. cruralis gehort, gleichzeitig die nn. tibialis und 
peroneus. 

Die oberen Aeste des Ischiadicus, welche die Muskeln 
des Beckengtirtels inuervieren, erhalten ihre motorischen Impulse 
von denselben Zellgruppen, wie die nn. tibialis und peroneus, 
welche den Fuss und den Unterschenkel innervieren, und wie 
die nn. cruralis und obturatorius, welche den Oberschenkel ver¬ 
sorgen. 

So innerviert z. B. der Nucl. posterior externus des IV. 
Lumbalsegments die Hiift- und Oberschenkelmuskulatur, indem 
er aber zu gleicher Zeit auch Fasern in die nn. tibialis und 
obturatorius sendet. 

Der Nucl. centralis des V. Lumbalsegments innerviert eben- 
falls die Hiift- und Oberschenkelmuskeln, ausserdein aber auch 
die nn. cruralis und tibialis. 
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Der Nucl. posterior extemus des V. Lumbal segments ver- 
sorgt die oberen Aeste des Ischiadicus und die nn. tibialis und 
peroneus, die fur den Fuss und Unterschenkel bestimmt sind, 
ausserdem aber auch die nn. cruralis und obturatorius, die die 
Muskulatur des Oberschenkels versorgen. 

Der Nucl. posterior externus des VI. Segments versorgt die 
Muskeln des Beckengiirtels, zugleich aber auch die nn. peroneus, 
tibialis und obturatorius, die fur die distalen Segmente der 
unteren Extremitat bestimmt sind. 


Wir sehen also, dass die Nervenkomplexe, die als im 
hftchsten Grade naturliche Verbindungen imponieren, da sie dazu 
bestimmt sind, gewisse Segmente der Extreraitaten zu versorgen, 
in Wirklichkeit keine speziellen Zentren besitzen. Jeder dieser 
Komplexe sendet seine Fasern in dieselben Zellgruppen des 
Vorderhorns, die zugleich als Innervationsquelle anderer Kom¬ 
plexe — und zwar nicht nur der nachsten, sondern auch der 
entfernteren — dienen. Daher kommt es, dass die Centren, 
welche diese Komplexe versorgen, nicht von einander getrennt 
sind, dass sie keine Grenzen, welche sie von den benachbarten 
Centren isolieren konnten, besitzen, dass sie einander durch- 
wachsen und sich unter ihren Nachbarn verlieren. Man 
kann sich daher mit Brissaud, Van Gehuchten, de 
Neeff, de Buck, de Nellis und mit den anderen 
Autoren unter keinen Umst&nden einverstanden erklaren, wenn 
sie beliaupten, dass es im Riickenmark besondere Zentren giebt, 
welche als Innervationspunkte fur einzelne Segmente der Ex- 
tremitaten anzusehen sind. Es stellt sich heraus, dass diese 
Segmente von vielen Zellgruppen versorgt werden, die in ver- 
schiedenen Hohen des Riickenmarks liegen und die im Allge- 
meinen nichts Individuelles, Kompaktes und Isoliertes darstellen. 

Die Komplexe der Nervenstainme, von denen diese Seg¬ 
mente innerviert werden, erscheinen — ebenso wie die einzelnen 
Nerven — nur in ihrem peripheren Verlauf von einander getrennt; 
im Riickenmark dagegen sind sie mit ihren Wurzeln derart ver- 
flochten, dass es schwer oder ganz unmoglich ist, fur jeden 
derselben einen isolierten Kern abzusondern. 


Die Tatsachen, die wir iiber die Lokalisation der Nerven- 
stamme in einzelnen Zellgruppen des Riickenmarks gewonnen 
haben, widersprechen keineswegs den von einigen friiheren 
Autoren veroflfentlichten Untersuchungen; unsere Tatsachen 
bilden im Gegenteil einigermassen eine Bestatigung und eine 
Fortsetzung dieser Untersuchungen. 

So sind wir mit der von Knape angegebenen Lokalisation 
— und zwar insofern sie die einzelnen Nervensta'nme der nn. 
radialis, ulnaris, medianus, tibialis, peroneus, obturatorius und 
cruralis betrifft — mehr oder weniger vollstandig einverstanden. 
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Einige Unterschiedspunkte in dieser Beziehung erscheinen 
garnicht wicbtig oder sogai verschwindend, wenn man einzelne 
Details seiner und unserer Darstellung naher studiert. Z. B : 

Nach zwei Versuchen von Knape entsendet der N. ulnaris, 
der den post erolateralen Winkel des Vorderhorns einnimmt, seine 
Wurzeln auch nach den Vorderrandgruppen: im VII. Segment 
linden wir Bestandteile seines Zentrums im Nucl. ventrolateral is, 
im VIII. — in den Nucl. ventro-lateralis und ventro-medialis, 
im I Dorsalsegment — in den Nucl. ventro-lateralis und ventralis. 
In unserem Falle aber gingen die vorderen Fortsatze des Kerns 
dieses Nerven nicht soweit nach vorne, indem sie hier an dem 
vorderen Rand des Nucl. centralis der VII., VIII Cervical- und 
I. Dorsalsegmente zu finden waren. Diese Zellgruppe — der 
Nucl. centralis — breitet sich an einigen Segmentetagen in der 
ventralen Richtung, sodass ihre Zellen ganz nahe am Vorder- 
rand zu liegen kommen und zu den ventralen Zellgruppen zu- 
gerechnet werden konnen, was auch moglicherweise Knape tut. 

Im I. Dorsalsegment findet Knape den Kern fiir den 
N. ulnaris im Nucl. ventralis, indem er von diesem letzteren 
annimmt, dass er aus der Verschmelzung von zwei vorderen 
Randgruppen des Vorderhorns hervorgegangen ist. Da jedoch 
die Zellen bei dieser Verschmelzung ins Innere des Vorderhorns 
einrficken, so entspricht das vollstandig unserer Lokalisation 
des N. ulnaris in den vorderen Zellen des Nucl. centralis des 
I. Dorsalsegments. 

An den nach Weigert gefarbten Pr&paraten aus einem 
anderen Versuch von Knape (6) (S. 258—266) finden wir eine 
Bestatigung unserer Angaben: die Zahl der Zellen, die im Nucl. 
ventro-medialis reagierten, ist namlicli ausserst gering. 

Ebenso konnen wir uns mit Knape’s Angabe uber den 
betrachtlichen Umfang des Kerns dieses Nerven im hinteren 
Winkel des VIII. Cervical- und I. Dorsalsegments einverstanden 
erklaren. So wurden auch in unserem Falle nicht nur im Nucl. 
posterior lateralis, sondern auch im Nucl. intermedialis veranderte 
Zellen verzeichnet. Die letztere Gruppe zalilt Knape wahr- 
scheinlich — nach seiner Terminologie — dem Nucl. dorso- 
lateralis zu. 

Weicht auch die Beschreibung von Knape von der unserigen 
etwas ab, und erscheint auch der Kern des Ulnaris in unserem 
Falle — im Vergleich zu der Lage dieses Kerns bei den beiden 
Knape’schen Tieren — etwas mehr nach hinten gerfickt, so 
ist diese Abweichung wohl durch die noch nicht festgesetzte 
Nomenklatur der Vorderhornzellen des Rfickenmarks und durch 
die Verschiedenheit der Lage dieser Zellen zu erklaren. 

Der Kern des N. medianus liegt nach Knape: 

im VII. Cervicalsegment in den Nucl. ventro-lateralis und 
dorsolateralis, 

im VIII. Cervicalsegment in den Nucl. ventro-lateralis, 
intermedialis und dorso-lateralis, 
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im I. Dorsalsegment in den Nucl. ventrolateralis, ventralis 
und dorso-lateralis. 

In unserem Fall nimmt der Kern gleichfalls ein: 

im YII. Cervicalsegment den ausseren Teil des Nucl. 
centralis, den hinteren Teil des Nucl. intermedialis und den 
ausseren Teil des post-inter., 

im VIII. Cervicalsegment — den ausseren Teil des Nucl. 
centralis, den hinteren Teil des Nucl. intermedialis, die Nucl. 
post.-int. und poster.-lateral., 

im I. Dorsalsegment — die Nucl. centralis, poster.-intern, 
und posterior lateralis. 

Ausserdem fanden sick noch einige Zellen in den Nucl. 
anterior externus und anterior medianus des YII. und des 
VIII. Segments. Demnach kommen die von Knape ver- 
zeichneten Gruppen auch in unserer Beschreibung — wenn 
vielleickt auch nicht in demselben Verhaltnis — vor. Das 
Zentrum fur den Medianus liegt bei unseren Tieren mehr nach 
hinten und dem Zentrum des Vorderhorns n&her, bei den 
Knape’schen dagegen mehr nach vorne und aussen. Ziehen 
wir aber inbetracht, dass die Zellen des VII. und des VIII. 
Cervicalsegments, die Ver&nderungen aufwiesen, in unseren Fallen 
in den ausseren Teilen des Nucl. centralis lagen, welcher sich 
flfters nach aussen breitert, so ist es klar, dass Knape diese 
Zellen in den Nucl ventrolateralis einreihen konnte, und dass 
der Dnterschied auf diese Weise zustande kam; andererseits 
legen wir auf die einzelnen Zellen, die sich in den Nucl. anterior 
externus und anterior medianus fanden, keinen besonderen Wert, 
sonst ware die Identitat unserer Centren und der Knape’s eine 
vollst&ndige. 

Auf den nach Weigert bearbeiteten Pr&paraten von 
Knape (6) (S. 266—270) sehen wir dieses Zentrum ebenfalls 
mehr nach hinten geruekt. 

Der bedeutende Umfang des Kerns des N. medianus im 
hinteren Winkel des Vorderhorns kommt in unserer Beschreibung 
in drei Gruppen — den Nucl. post.-lateral., posterior internus 
und intermedialis — zum Vorschein, die Knape nach seiner 
Nomenklatur wohl mit einem Namen Nucl. dorsolateralis be- 
zeichnet. 

Noch unbedeutender ist der Unterschied, den man inbezug 
auf den Kern des Radialis herausfinden konnte. 

Alle von Knape angegebenen Gruppen kommen auch bei 
unseren Tieren im Kern dieses Nerven vor, nur dass wir im 
Nucl. poster, internus und in den lateralen Teilen des Nucl. 
centralis des VI. Cervicalsegments, sowie in dem Nucl. anter. 
externus des V. Dorsalsegments bios vereinzelte Zellen fanden, 
die eine Reaktion aufwiesen, und dass wir darum diese Grupp-n 
nicht als feste Bestandteile des Kerns dieses Nerven aufz£hlen 
Andererseits erwahnt Knape bei der Beschreibung dieses Kerns 
die Nucl. anterior externus und intermedialis des VII. Cervical- 
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segments nicht; diese Gruppen enthielten aber auch bei unseren 
Yersuchen nur sehr wenig ver&nderte Zellen. 

Dieselben Verhaltnisse linden wir auch bei naherer Be- 
trachtung des Kerns des N. tibialis. 

Hier ist die Rede vom Nucl. anterior extemus, den Knape 
im IV. und V. Halssegment erwahnt, und vom Nufcl. extemus 
des VII. Halssegments, welchen wir zum Tibialiskern rechnen. 
Was den ersten anbetrifft, so fanden wir bei unseren Tieren 
veranderte Zellen an der Grenze des IV. und des V. Segments 
im Nucl. anterior extemus, wir legen ihnen aber keine besondere 
Bedeutung bei. Knape sah diese Zellen in seinen beiden Ver- 
suchen nur einmal, und zwar nicht nur an der Grenze dieser 
beiden Segmente, sondern auch innerhalb derselben. Anderer* 
seits unterscheiden wir Zellen im inneren Teil des Nucl. externus 
des oberen Abschnitts des VII. Lumbalsegments, wahrend 
Knape, der diesen Kern garnicht anerkennt, diese Zellen wahr- 
scheinlich zum Nucl. centralis des unteren Abschnittes des 
71. Segments hinzuzahlte. 

Was das I. Sakralsegment anbetrifft, in dem der Kern 
nach Knape im Nucl. anter. medianus liegt, wahrend wir den- 
selben in den Nucl. anter. externus verlegen, so sahen wir auch 
in unseren Fallen einzelne Zellen im Nucl. anterior medianus, 
doch lagen die meisten derselben in dem Nucl. anterior extemus 
des Vorderhorns. 

Bezuglich des Kerns des Peroneus erwahnt Knape den 
Nucl. anter. internus des VI. und des VII. Segments; in diesen 
Gruppen sahen wir jedoch nur vereinzelte Zellen, die Ver- 
anderungen aufwiesen. Eine weit grossere Zahl derartiger Zellen 
fand sich in der daneben liegenden Gruppe Nucl. anterior 
medianus, die Knape garnicht erwahnt. Alle iibrigen Gruppen 
kommen bei ihm in derselben Reihenfolge, wie bei uns, vor. 

Der Unterschied in der Lokalisation des N. obturatorius 
bei unseren Tieren und bei den Tieren von Knape, im VI. 
und IV. Lumbalsegment, ist ebenfalls nur gering. Wir verlegen 
den Kern in den Nucl. centralis des V. Segments, wahrend 
Knape diesen Kern bereits im IV. Segment sieht. 

Ebenso sahen wir im VI. Segment Zellreaktionen im Nucl. 
anterior medianus, wahrend Knape diese Veranderungen im 
Nucl. anterior internus fand. Der Umstand, dass diese Gruppen 
so nahe bei einander liegen, zeigt jedoch, dass die Differenz 
hier nicht gross ist. 

Dasselbe lasst sich uber den Kern des N. cruralis sagen. 

Wenn man auf solche Weise die Centren einzelner Nerven 
bei unseren Tieren mit solchen bei den Knape'schen Tieren 
vergleicht, so findet man keinen grossen Unterschied. 

Die Innervation des Schulter- und des Beckengiirtels ist 
von Knape nicht untersueht worden, in dieser Beziehung be- 
finden wir uns aber im Einverstandnis mit den Befunden von 
Goldstein, Pahron, Marinesco und Popesco. 
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Schlussfolgerungen. 

Das hier Gesagte berechtigt uns zu folgecden Schliissen: 

1. Einzelne Nervenstamme entspringen von mehreren Zell- 
gruppen, welche in den meisten Fallen in verschiedenen Riicken- 
markssegmenten liegen. Yon den vielen Zellgrnppen, die auf 
diese Weise das spinale Zentrum des betreffenden Nerven bilden, 
versoigen ihn nicht alle in gleichem Masse: nur einige wenige 
Gruppen gehoren — und das auch bei weitem nicht bei alien 
Nervenstammen — ausschliesslich einem Zentrum an. Die 
meisten Zellgrnppen dagegen sind zu gleichen Zeiten an der 
Versorgung vieler verschiedener Nerven beteiligt. Aus diesem 
Grunde ist es sehr schwer, die Rttckenmarkszentren einzelner 
Nervenstamme von einander zu trennen, da die verschiedenen 
Nerven denselben Gruppen — nur in einer fur jeden Nerven 
besonderen Kombination — entstammen. 

2. Die Komplexe der die Muskulatur einzelner Segment e 
der Extremitaten versorgenden Nervenstamme beziehen ihre 
Fasern ebenfalls aus zahlreichen Gruppen, welche in verschiedenen 
Segmenten des Riiekenmarks liegen und von einander aurch 
Gruppen nicht hierher gehorender Nervenzellen getrennt sind. 
Die an diesen Zentren beteiligten Gruppen versoigen gleich- 
zeitig Zentren fur andere Nervenkomplexe, die die Muskulatur 
anderer Abschnitte der Extremitaten innervieren. Infolgedessen 
besitzen die Zentren dieser Komplexe peripherer Nervenstamme 
keine bestimraten Grenzen, sie verwachsen mit benachbarten 
Zentren anderer Komplexe, lassen Wurzeln anderer Nerven 
zwischen ihren Gruppen passieren und entbehren vollstandig 
einer bestimmten Individualitat. 

3. Da die Zentren fur einzelne Nervenstamme, ebenso wie 
die Zentren fur die einzelne Segmente der Extremitaten ver¬ 
sorgenden Nervenstamme in die benachbarten Zentren versenkt 
sind, so konnen sie histologisch an dem normalen Ruekenmark 
eines Tieres, das ktinen Yersuchen unterzogen worden ist, nicht 
nachgewiesen werden. Sie konnen aber auch weder physiologisch 
demonstriert werden, noch in der Diagnostik oder bei pathologisch- 
anatomischen Untersuchungen Yerwendung finden. Es ist darum 
ganz unmftglich, motorische Funktionen im Rtickenmark nach 
spinalen Zentren einzelner peripherer Nerven oder ihrer Kom¬ 
plexe zu lokalisieren. 

4. Die Behauptung Brissaud’s, deNeeff’s, Nellis’, 
van Gehuchten’s und anderer Autoren, dass einzelne Segmente 
der Extremitaten unter der Herrschaft von Zentren oder Kernen 
stehen, die isoliert im Ruekenmark liegen, ist schwer zu be- 
weisen, da die einzelnen Nervenkomplexe, die die Muskulatur 
solcher Segmente versorgen, keine besonderen Zentren besitzen; 
sie entstehen in verschiedenen Riickenmarkssegmenten in den¬ 
selben Zellgruppen, die anderen Nervenkomplexen als Zentren 
dienen und die andere Segmente der Extremitaten versorgen. 


Digitized by 


Google 



362 
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Herrn Prof. S. J. Tschiriew, in dessen physiologischem 
Laboratorium die obengenannten Versuche ausgefiihrt worden 
sind, und seinem Prosektor Herrn Dr. A. W. Leontowitsch 
spreche ich fur die mir erwiesene Gastfreundschaft meinen auf- 
richtigen Dank aus. 
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Aus dem Laboiatorium der Psyehiatrischen Klinik zu Utrecht 
(Prof. Ziehen). 

Ueber die Medulla oblongata yon Nycticebus 
javanicus. 

Von 

D. M. van LONDEN. 

Prof. Ziehen hatte die Giite mir Gelegenheit zu geben, 
das Halsmark und die Medulla oblongata von Nycticebus javani¬ 
cus zu untersuchen. Bei der Zwischen- und Mittelstellung welche 
die Halbaffen in vielen Beziehungen zwischen den Primaten und 
den tiefer stehenden S&ugetieren einnehmen und bei dem fast 
vollstandigen Fehlen einschl&giger Untersuchungen schien das Stu- 
dium des Faserverlaufes von Nycticebus interessante Ergebnisse 
zu versprechen. Zur Yerftigung stand mir eine nach Pal be- 
handelte Serie. Diese wird an der Hand der beistehenden sieben 
Figuren besprochen. Soweit moglich sind sie naturgetreu 
und mit Hilfe des Ed in ger-Apparates nachgezeichnet, dabei 
kann jedoch selbstverstandlich nicht davon die Rede sein, dass 
jedes einzelne kleinste Btindel wiedergegeben wird. 

Fig. I. Schnitt durch das obere Cervicalmark. 

Der Querschnitt ist ungefahr senkrecht zur Langsachse ge- 
legt. In der Mitte des ganzen Querschnitts erscheint der Zen- 
tralkanal, welcher elliptisch geformt ist; sein grosster Durch- 
messer ist sagittal gestellt. Der frontale Durchmesser betr&gt 
0,05 mm, der sagittale 0,1mm. Der Querdurchmesser der grauen 
Substanz betragt 2 mm. 

Die Commissura alba besteht aus transversal verlaufenden 
Nervenfasern, durch welche die dorsalsten Vorderstrangfasern 
inselformig abgeschnurt werden. Ihr Sagittaldurchmesser betr&gt 
0,3 mm. Die meisten dieser querverlaufenden Fasern kreuzen 
einander unter spitzen Winkeln und zugleich in leichtem Bogen. 
Lateral warts sieht man ihre Fasern teils zum Processus reticu¬ 
laris, teils in das Innere des Vorderhorns, teils am medialen Yor- 
derhomrand entlang ziehen. 

Die Commissura intracentralis anterior, welche scharf von 
der Commissura alba getrennt ist, liegt innerhalb des Zentral- 
teils der grauen Substanz und hat nur wenig Fasern. Derdorso- 
ventrale Durchmesser betragt 0,1 mm. Diese Fasern verlaufen 
rein frontal mit Ausnahme eines sehr schmalen Biindels, welches 
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unmittelbar dem Zentralkanal anliegt und in einem dorsal w&rts 
convexen Bogen verlauft. 

Der sagittal© Durchmesser des Zentralteils der grauen Sub- 
stanz dorsal vom Zentralkanal betragt 0,39 mm. 

Die Commissura intracentralis posterior ist sehr stark ent- 
wickelt. Ausser zerstreuten Fasern kann man drei dichtere 
Schichten unterscheiden: 


FB FG Cicp 



I 

Ca 


Fig. I. Schn itt durch das obere Cervicalmark von Nycticebus 

j a v a n i c u s. 

Pal’sche Farbung. Vergrosserung 25:1. 

Ca = Commissura alba anterior. Cicp =* Commissura intracentralis posterior. 
dBVS = Dorsales Btindel des Vorderstranges. FB = Burdach’scher Strang. 
FG = Goll’scher Strang. Pb = Pyramidenseitenstrangbahn. Rp = Hinter- 
wurzel. Ppl =« Prccessus posterolateralis. Pr = Processus reticularis. 

XI = Accessoriuswurzel. 

I. Eine ventrale zerstreute Schicht, welche unmittelbar 
hinter dem Zentralkanal in einem ventralwarts concaven Bogen 
verlauft. 

II. Ein starkes mittleres Btindel, welches genau transversal 
durch den Zentralteil zieht. Lateral biegt es dorsal um, um toils 
im Hinterhornkopf, teils im Processus reticularis und Seitenstrang 
zu enden. Btindel I und II verlaufen in. einzelnen Schnitten 
fast nebeneinander und wenden sich dem Hinterhornkopf und 
Processus reticularis zu. 
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III. Ein schmales dorsales Biindel, welches sich aus FaserL 
des Burdach’schen und GolTschen Stranges zusammensetzl 
und in einem Bogen fast an der Grenze von weisser und grauer 
Substanz verl&uft. 

Das Hinterhorn hat die Form einer Spindel: die dorsale 
Spitze ist lateral abgelenkt. Der Cervix ist nur wenig entwickelt, 
die Substantia Rolandi, das Stratum zonale und die Randzone 
sind in der bekannten Weise vorhanden und werden durch 
einen schmalen Streifen weisser Substanz von der Peripherie 
getrennt. 

Die Hinterwurzelfasern treten medial vora Hinterhorn ein 
und biegen nach langerem oder kurzerem Verlauf in der Nahe 
des Angulus externus des Hintcrhornes in letzteres ein. 

Das Vorderhorn entspringt breit aus dem Zentral- und 
Zwischenteil. Es zeigt einen medialen leicht concaven und einen 
ventro-lateralen convexen Band. Die Vorderwurzeln treten in 
Gestalt mehrerer Biindel an der ventralen Spitze und am ven- 
tralen Abschnitt des lateralen convexen Randes aus. 

Der laterale Rand des Zwischenteils der grauen Substanz 
ist ziemlieh stark eiDgebuchtet, und erscheint durch das Ein- und 
Austreten von Fasern etwas gezackt. Der Processus reticularis 
an der Basis des Hinterhornes ist gut entwickelt. 

An der Grenze zwischen Processus reticularis und Hinter¬ 
horn zieht sich die graue Substanz zu einem Fortsatz aus. Dieser 
Processus postero- lateralis (wie ihn Prof. Ziehen genannt hat) 
tritt auf einzelnen Durchschnitten starker hervor als auf anderen. 

Die Fissura mediana anterior tritt stark hervor, in ihrem 
Grund liegt die Commissura alba anterior. 

Eine sehr interessante Tatsache beobachtet man im Seiten- 
strang namlich, dass die Pyramidenseitenstrangbalin sich durch 
etwas dunklere Farbung von der Umgebung ziemlieh seharf abhebt. 
llir Areal ist ungefalu kreisformig. Ein schmaler Streifen trennt 
es von der Peripherie und dem lateralen Rand des Hinterhorns. 
Der Accessorius tritt mitten durch das Areal hindurch und teilt 
es in eine ventrale grossere und eine dorsale kleinere Partie. Zu- 
weilen zerfallt der Accessorius in mehrere Biindel (2—3). Meis- 
tens findet man nur ein Biindel, welches den Processus reticu¬ 
laris durchsetzt. 

Zwischen der Pyramidenseitenstrangbalin und dem Apex 
des Hinterhorns liegt die Kleinhirnseitenstrangbahn. Im abge- 
bildeten Schnitt tritt sie weniger hervor als in anderen. 

Im Hinterstrang ist die Grenze zwischen Burdach T schem 
und Goll’schem Strang nieht durch ein Septum intermedium be- 
zeichnet. Der Goll’sche Strang hebt sich durch etwas dunklere 
Farbung vom Funiculus cuneatus ab. Dies beruht darauf, dass 
die Achsencylinder im Goll’schen Strang sehr fein sind und sehr 
dicht stehen. Er stellt sich als ein Keil dar, dessen Spitze aller- 
dings nicht seharf zu erkennen ist. Er nimmt jederseits etwa 2 / 5 
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der Hinterstrangperipherie ein und erstreckt sich bis etwa an 
die Mitte des Septum medianum posterius. 

Auch das Septum medianum posterius ist schwach ent- 
wickelt. Langs des Septum verlaufen feine langsgeschnittene 
Fasern. 



Py Fma 


Fig. 2. Schn itt in der Hdhe der Pyramidenkreuzung. 
F&rbung nach Pal. Vergiosserung 20:1, 

Bg = Blutgefass. Ca = Vorderhorn. Cicp = Commissura intracentralis 
posterior. Dhce = Hals des Hinterhorns Dlicp = Kopf des Hinterhorns. 
FB = Burdach’scher Strang. FG = Goll’scher Strang. Fma = Fissura 
mediana anterior. Fmp = Fissura mediana posterior. Py — PyramidenbUndel. 

Fig II ist ein Querschnitt der Medulla oblongata etwas 
unterbalb der starksten Pyramidenkreuzung. 

Die graue Substanz hat sich hier erheblich umgestaltet. 
Zwei breite Biindel durchziehen ilire ventro-laterale Partie und 
trennen die Vorderhorner von der Substantia centralis. Der 
Zentralkanal hat sich im wesentlichen nicht geandert, nur ist er 
etwas dorsal geriickt. 

Durch die Pyramidenkreuzung bekommt die Substantia cen¬ 
tralis die Form eines Dreiecks mit ventraler Spitze, wahrend 
die Basalecken dorsal liegen und etwas ausgezogen sind. 
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Die Commissura alba anterior ist weniger deutlich ausge- 
pragt. Die Dorsalbiindel des Yorderstrangs sind noch ebenso 
stark. 

Der sagittale Durehmesser der Commissura grisea posterior 
hat allm&hlich zugenommen und betragt 0,51 mm. Auch das dor- 
salste Bundel der Commissura intracentralis posterior ist bedeu- 
tend starker geworden und verlauft grGsstenteils mit dem mitt- 
leren Bundel zusammen zuni Angulus des Hinterhornkopfes und 
endet teils im Processus reticularis, teils in dem Burdach’schen 
Strang, wahrend einzelne Fasern auch aus dem G o ll’schen Kern 
sich anschliessen. Das Caput des Hinterhorns ist lateraler ge- 
drangt und stellt ein grosses schrag gestelltes Oval dar, das 
durch einen schmalen Streifen (Hals) mit der zentralen grauen 
Substanz in Verbindung steht. Das Hinterhorn wolbt den Con¬ 
tour ausserlich zura Tubeiculum cinereum vor. 

Schon in distaleren Schnitten treten in der Mitte des Funi¬ 
culus gracilis Streifen grauer Substanz auf, dann beobachtet man 
etwas proximaler langs dem ventralen Abschnitt des Septum 
medianum posterius das Auftreten eines Streifens, weleher mit 
der zentralen grauen Substanz in Verbindung steht. Auf dem 
abgebildeten Schnitt hat der Goll’sche Kern sich schon weiter 
ausgebreitet. Er zieht sich in zwei dem Sulcus medianus 
posterior parallele schmalo Auslaufer aus, welche bis zur Peri¬ 
pherie reichen, wahrend er ventral durch Briicken grauer Sub¬ 
stanz mit dem Zentralteil der grauen Substanz zusammenh&ngt. 
Die laterale Erliebung des Burdach’sclien Kerns wachst erst 
spater zu einer betrachtlichen Grosse. Uebrigens hat er 
schon jetzt die Form eines Dreiecks, w T elches der zentralen 
grauen Substanz aufsitzt. Seine Konturen sind durch aus- 
tretende Fasern zackig gestaltet. Durch die Umlagerung der 
Pyramidenbiindel aus dem Seitenstrange der einen Seite in den 
Vorderstrang der anderen Seite wird die Fissura mediana an¬ 
terior viel seichter und weiter zentialwarts vollstandig ausgefiillt. 
Sehr deutlich lasst sich verfolgen, das*s samtliche Pyramiden- 
bahnfasern aus dem Processus reticularis stammen und dass ein 
Zuzug aus den Hinterstrangcn nieht erfolgt. lnteressant ist 
ferner, dass das Areal der Kleinhirnseitenstrangbahn sich durch 
einen leichten Tinctionsunterschied abhebt. 

Das Auftreten der Hinterkerne hat das Volumen der Strange 
entsprechend vergrdssert, so dass es zu ausserlich bemerkbaren 
Anschwellungen kommt, der Clava und dem Tuberculum cune- 
atum. Die Abgrenzung des GolTschen und B u r dach ' schen 
Strangs ist nur peripher durch den Sulcus intermedius posterior 
angedeutet, mehr zentral ist sie dagegen nicht moglich. Auch das 
Septum medianum posterius tritt nun starker hervor und trennt 
den rechten und linken Go ll’schen Kern, spater entwickelt sich 
ein Langsspalt, die Fissura mediana posterior. 

Ein medianer Goll’scher Kern ist kaum andeutungsweise 
vorhanden, eine Tatsache, die mit der bckannten B i s ch o f f'schen 
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Vermutung ubereinstimmt, da Nycticebus nur einen Schwanz* 
stummel besitzt. 



Py YG Ca Spom Oi 


Fig. 3. Schn i11 in der Hohe der Pyramiden- u. Sch 1 eifenkreuzung. 

Fiirbung nach Pal. Yergrttsserung 18:1. 

C = Centralkaual. Ca = Yorderhorn. Oicp 1 = Dorsales Btindel der 
Commissura intracentralis posterior. D1 = Decussatio lemniscorum. DPy 
= Decussatio pyramidum dBVS = Dorsales Bundel des Vorderstrangs. 
FG — Goll’scher Strang. Fma = Fissura mediana anterior. Fmp = 
Fissura mediana posterior. NIG = Goll’scher Kern. NfB = Burdach- 
scher Kern. N1 = Nucleus lateralis. Nr = Nebenkern. Oi = Oliva in¬ 
ferior. Py — Pyramis. Rp = Hinterwurzel. Simp = Sulcus inter- 
medius posterior Sip = Sulcus lateralis posterior. Siml .= Sulcus inter¬ 
medins lateralis. Spom = Sulcus parolivaris medialis. SR = Substantia 
Rolandi. VG = Vorderstranggrundbiindel. 


Fig. Ill ist ein Querschnitt durch die Medulla oblongata 
auf der Hohe der Scldeifenkreuzung und des ersten Auftauchens 
der Olive. 

Ventrolateral vom Zentralkanal, von den Pyramiden- 
biindeln umfasst, liegt noch iramer das Dorsalbiindel des Vorder- 
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strangs. Das dorsalste Biindel der Commissura intracentralis 
posterior muss infolge des Tieferwerdens der Fissura mediana 
posterior die Langsspalte in einem zentralwarts konvexen Bogen 
umziehen, um teils im B u rdach’schen und Goll’schen Kern, 
teils im Nucleus tractus spinalis V einzustrahlen. Man beob- 
achtet ferner deutlich, dass Fasern erst aus den GolPschen und 
bald darauf aus den Bu rdach’schen Kernen austreten und die 
graue Substanz in einem medial konvexen Bogen durchziehen, 
bis sie ventrolateral vom Zentralkanal in diesem Schnitt 
nicht weiter zu verfolgen sind Sie bilden weiterhin die De- 
cussatio lemnisci Der Kopf des Hinteihorns ist jetzt als Nucleus 
tractus spinalis V zu bezeichnen. 

Nach und nach lost sich das Vorderhorn in der Substantia 
reticularis im lateralen Teile der ventralen Markhalfte auf. Vom 
Vorderhorn selbst bleibt nur ein kleines dreieckiges Gebiet 
lateral von der Pyramidenkreuzung iibrig. Es hebt sich ziemlich 
scliarf von der Substantia reticularis ab. Fasern aus der Com¬ 
missura intracentralis anterior durchziehen es ventralwarts. 

Der Vorder- und Seitenstrang verschmelzen allmahlich, da 
das Vorderhorn stets mehr dorsal riickt. Zugleich beobachtet 
man, dass die Farbung durch die kleinen zerstreuten Streifen 
grauer Substanz abblasst. 

Etwas spinal von diesem Schnitt (Objekttrager 14) lateral 
von der Pyramidenbahn treten zwei etwa gleich grosse Gebilde 
grauer Substanz auf. Das mediate, lateral von der Pyramiden¬ 
bahn nahe der Peripherie gelegen, ist die Oliva inferior. Diese 
tritt in Fig. Ill schon starker hervor und stellt einen an der 
Basis schrag abgerundeten Keil dar, dessen Spitze dorsomedial 
die Pyramiden beinahe beriihrt. Das laterale Gebilde gerade in 
der Mitte zwischen Pyramiden und spinaler Trigeminuswurzel 
ist der Nucleus lateralis. Lateral vom Nucleus lateralis findet 
man einen kleinen Nebenkern, dessen Bedeutung nicht bekannt ist. 

Der Goll’sche Strang ist inzwischen stets kleiner geworden, 
wahrend dei Burdach’sche lateral warts abgelenkt wird und 
einzelne Fasern in lateraler Richtung absendet, welche das 
Tuberculum cinereum umziehen. Der Goll’sche Kern ist nun- 
mehr viel kompakter geworden. Da die Massen grauer Substanz 
iramer grosser werden, treten die ausserlichen Anschwellungen 
noch starker hervor. Dementsprechend finden sich folgende 
Furchen: der Sulcus intermedius lateralis, ziemlich weit ventral 
vom Nucleus tractus spinalis trigemini, dann der Sulcus lateralis 
posterior und der Sulcus intermedius posterior. Ein Sulcus 
parolivaris grenzt die Oliva ab. 

Fig. IV a) (Objekttrager 23) 

stellt einen Querschnitt etwas oberhalb der starksten Entwickel- 
ung der Olive dar. Hier hat sich bereits das Feld der medialen 
Schleife deutlich formiert; es hebt sich tinctoriell infolge der 
Feinheit seiner Fasern und ihrer gedrangten Stellung ziemlich 
scharf ab. Der Zentralkanal hat sich in den vierten Ventrikel 
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geoffnet. Damit ist die Commissura intracentralis posterior ver- 
schwunden. 

DerGoll’sche und Bur dach’sche Kern sind durch den dor¬ 
sal en Yaguskern (s. w.) weit lateral warts gedrangt. DerGoll’sche 
Kern ist stark reduziert und nicht mehr vom Burdach’schen 
Kern zu unterscheiden. Zu dem Burdach’schen Hauptkern ist 


SmrNXII NXd Trs Ff 


HSR 



Fig. 4a. Schnitt in der H 6 h e der unteren Olive. 

Pal’sche F&rbung. Vergrtisserung 15:1. 

Cr = Corpus restiforme. d und e = siehe Text. Fa — Fibrae arcuatae. Fae — 
Fibrae arcuatae externae. Ff = Formatio fasciculata. Fma = Fissura 
mediana anterior. HSR — Hinterstrangrest. NXII = Nucleus hypoglossi. 
NM = Nucleus Monakow. NtrspV = Nucleus tractus spinalis nervi tri¬ 
gemini Na = Gegend der Zellen des Nucleus ambiguus. NXd = Nucleus 
dorsalis vagi Oi = Oliva inferior. R = Raphe. Smr = Sulcus medianus 
rhombi. Strio = Stratum interolivare. Trs = Tractus solitarius. TrspV = 
Tractus spinalis nervi trigemini. 


der Monakow’sche gekommen. Man sieht ihn schon in spinaleren 
Ebenen (Objekttrager 18) als einen isolierten Streifen grauer 
Substanz dorsolateral von der spinalen Trigeminuswurzel hart 
an der Peripherie. Proxinal verschmilzt er mit dem Burdach’¬ 
schen Kern und stellt dann eine betrachtliche Masse dar. Mit 
dem Wachsen des Vagus- und Hypoglossuskerns ruckt er immer 
mehr lateralwarts, so dass auf dem abgebildeten Schnitt nur 
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Reste noch iibrig sind. Auch die Olive hat sich weiter entwickelt. 
Ein neuer Streifen grauer Sabstanz ist dorso-lateral aufgetreten, 
dann hat sich das Hauptstuck a, also der zuerst aufgetretene 
keilf6rraige Streifen in eine Schleife verwandelt, deren beide 
Aeste ich als a 1 und a 2 bezeichne. a 1 verbindet sich weiterhin 
durch ein mediales queres Schaltstiick c mit b (Fig. IV b) Objekt- 


Fifl. 4b. 

Olive auf der Hohe ihrer stiirksten 
A u s b i 1 d u ng. 

Farbung nach Pal. Vergrosserung 13:1. 

XII = Hypoglossuswurzel. Py = Pyramis. 
Stno = Stratum interolivare. 



trager 22). Nach und nach l5sst sich das mediale Schaltstiick 
wieder auf, a 1 und a 2 verschmelzen, schon auf dem auf Fig. 4a 
abgebildeten Schnitt ist b kaum mehr angedeutet. Jetzt treten 
zwei neue Gebilde grauer Substanz auf. Ein sehr kleiner Streifen d 
liegt medial und parallel vom Hauptkern. Dieser tritt durch 
schmale Streifen grauer Substanz mit ihm in Verbindung. Er 
erinnert seiner Lage nach an die mediale Nebenolive, tritt aber 
spater mit dem Kern der medialen Schleife in Verbindung. 
Weiter beobachtet man eine dorso-medial vom Hauptkern ge- 
legene Anhaufung grauer Substanz e, welche sich nicht beson- 
ders scharf von der Umgebung abhebt und beinahe bis zur Raphe 
reicht. Wenn man den oben beschriebenen Streifen b als dor- 
sale Nebenolive deuten will, so liegt es nahe e als einen abge- 
schnittenen Teil des Nucleus centralis inferior zu deuten. Rechnet 
man hingegen b zum Hauptkern, so wiirde e als dorsale Neben¬ 
olive aufgefasst werden konnen. 

Spinalw^rts stellen der Nucleus lateralis und sein Neben- 
kern anfangs zwei unverbundene Gebilde dar; proximal ver¬ 
schmelzen sie bald und riicken etwas dorsal, um spater durch 
den Nucleus ambiguus wieder ventral warts gedrangt zu werden. 
So sehen wir auf dem abgebildeten Schnitt, dass er wieder den 
Bogenfasern fast aufgelagert ist, und sein lateraler Rand sich 
bis zur spinalen Trigeminuswurzel erstreckt. Die Substantia re¬ 
ticularis dehnt sich cerebralwarts stets mehr aus, und sehliesst 
die gesamten ventralen Gebilde grauer Substanz ein. 

Erst etwas spinal von Olive und Nucleus lateralis tritt der 
Hypoglossuskern auf; zuerst sehr schwach und nicht scharf be- 
grenzt liegt der Hypoglossuskern lateral von dem noch ge- 
schlossenen Zentralkanal. Mit der dorsalen Verschiebung des 
Zentralkanals nimmt er bedeutend an Grosse zu und kommt end- 
lich an die bekannte Stelle am Boden des vierten Ventrikels zu 
liegen. Der Kern wird in seinem ventralen Randgebiet von 
vielen Fasern durchzogen, die aus dem Gebiet des dorsalen 
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geoffnet. Damit ist die Commissu 
schwunden. 
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Randgebietes zu komraen scheinen und weiterhin zur Raphe 
umbiegen. Diese „Randfasern“ finden sich bei alien Saugetieren 
und haben wahrscheinlich mit dem Hypoglossus nichts zu tun. 
Ein zweiter Zug von Bogenfasern durchzieht in der aus der 
Figur ersichtlichen Weise den dorsalen Abschnitt des Kerns, 
der durch seinen Reichtum an quergeschnittenen Fasern sich 
gegen das unregelmassige ventrale Faserflechtwerk deutlich ab- 
hebt. Die austretenden Hypoglossuswurzelfasern durchziehen in 
leicht medial concavem Bogen das Haubengebiet, durchbrechen den 
Olivenhauptkern (zwischen b einerseits und c und a 2 anderer- 
seits, z. T. auch durch a 1 , und selbst hart medial von a 1 und 
treten lateral von der Pyramide aus. Dorsal von der Raphe 
durchziehen massenhafte feine Fasern die Mitellinie und stellen 
so eine Kreuzung zwischen dem rechten und linken Kern her. 
Dorsolateral vom Hypoglossuskern taucht schon friih der Vagus- 
kern auf. Mit der Verbreiterung des vierten Ventrikels andert 
er seine Gestalt und bildet ein Quadrat mit einer etwas ausge- 
zogenen dorsomedialen Ecke. 

Der Nucleus ambiguus, spinal warts noch mehr dorsal voin 
Nucleus lateralis gelagert, riickt in diesem Schnitt weiter ventral- 
warts. Er hebt sich kaum von der Umgebung ab, so dass er 
nur an der Form seiner Zellen zu erkennen ist. Seine Fasern 
durchziehen die Substantia reticularis dorsal warts, biegen dann 
lateral um und mischen sich der lateral austretenden Wurzel des 
Vagus bei. 

Der Fasciculus solitarius ist wie fast stets zwischen zwei 
laterale Auslaufer des dorsalen Vaguskerns eingeschlossen. Der 
Rest des M on ako w’schen Kerns ist noch eingekeilt zwischen 
dem Corpus restiforme und der spinalen Trigeminuswurzel. 

Lateral vom Fasciculus solitarius und medial vom 
M onako w’schen Kern und dem Hinterstrangrest tritt ein 
sohmales Gebiet grauer und weisser Substanz auf, die Formatio 
fasciculata oder das Feld der spinalen Acusticuswurzel. 

Auf Fig. V (Objekttr&ger 28) ist der Hypoglossuskern be- 
reits verschwunden und auch der Vaguskern ist durch die Spitze 
des dreieckigen Acustieuskerns, welcher sich mehr der Median- 
linie nahert, ventral gedrangt und stark reduziert worden. 
Lateral von dem dreieckigen Acusticuskern hat sich die spinale 
Acusticuswurzel weiter ausgebildet und zeigt schon die Trans¬ 
formation in den Deiter s’schen Kern. Dorsal von ihr im seit- 
lichen Winkel der Rautengrube liegt bereits der Bechterew- 
sche Kern. Aus dem Deit er s ’schen und Bechterew'schen 
Kern ziehen gewellte Biindel von Nervenfasern dorsomedial in 
das Kleinhirn; es schliessen sich ihnen wahrscheinlich auch 
Fasern aus dem dreieckigen Kern an. Diese Fasern laufen ins- 
gesamt ventral vom Brachium conjunctivum und enden teils 
im Nucleus tecti, teils ziehen sie medial von der Massa lateralis 
dorsalwarts. Auch ziehen Fasern aus dem Deiters’schen und 
dem dreieckigen Kern in Bogen medialwarts, welche in ver- 
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schiedenen Hohen die Raphe durchsetzen, ohne weiter ihren 
Verlauf erkennen zu lassen. 

Machtig entwickelt ist das Tuberculum acusticum. In 
distaleren Schnitten ist es als eine betrachtliche Masse grauer 
Substanz dem Corpus restiforme aufgelagert, welche spater mit 


Nt , NXd Ml Brc Cr TrspVIU 



Py Lm Lm' NVI1 Ctr TrspV 


Fig. 5. Schnitt in dor Hohe des Cochleariseintritts. 

Filrbung nach Pal. Vergrosserung 13: 1. 

Vlll = Cochleariswurzel. Bp = Brachium pontis. Brc = Brachium 
conjunctivum. bmLb = Basales mediales Langsbtindel. Cr = Corpus 
restiforme. Ctr = Corpus trapezoides. Dt = Decussatio tecti. Lm = 
Lemniscus medialis. Lm' = Fasern, die sich lateral an die Schleife an- 
schliessen. Lp = Lobulus petrosus. MI = Massa lateralis, NVII = Nucleus 
facialis. NVIII = Nucleus acusticus anterior. Nlm = Kern der medialen 
Schleife. Nt = Nucleus tecti. Ntr = Nucleus triangularis. NXd = letzter 
verschwindender Rest des dorsalen Yaguskerns. Py — Pyramide. Trsp VIII 
= Tractus spinalis nervi acustici. TrspV = Tractus spinalis nervi trigemini. 

dem accessorisclien Acusticuskern verschmilzt. Dieser letztere 
tritt zugleich oder vielleicht noch etwas vor der Formatio fas- 
ciculata auf. Auf dem abgebildeten Schnitt kann man unscharf 
einen medialen und einen lateralen Abschnitt unterscheiden. 
Striae acusticae fehlen. Der Eintritt der Cochleariswurzel erfolgt 
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wie wohl stets distaler als der Eintritt der Yestibularwurzel. 
Das Corpus trapezoides ist stark entwickelt. Das Held’sche 
dorsale Trapezbiindel ist deutlich nachzuweisen. Cochlearis- 
fasern, die das Corpus restiforme durchziehen oder gar medial 
von ihm bleiben, habe ich nicht getunden. 


Cr Brc Vlllf* NVIIItr KrC 



NVII 6s Py Lm 


Fig. 6. Schnitt in der Hohe des Vestibulariseintritts. 
F&rbung nach Pal. Yergrosserung 13:1. 

YIIIv = Vestibulariswurzel. VII = Wurzelfasern des Nervus facialis. 
Vlllf 2 = Centrale Acusticusbahn. Brc — Brachium conjunctivum. Bp = 
Brachium pontis. Cr = Corpus restiforme. Ctr =■ Corpus trapezoides. 
KrC = Grosse vordere Kreuzungscommissur. Lm = Lemniscus medialis. 
Lp == Lobulus petrosus. NVIIia = Accessorischer Acusticuskern. NVIIItr 
= Nucleus triangularis. NVII = Nucleus facialis. Os = Oliva superior. 
Py = Pyramide. Smr = Sulcus medianus rhombi. TrspV =. Tractus sp * 
nalis nervi trigemini. Va = Vordere untere Wurmwindungen, 

Die Oliva inferior ist sckon langst yerschwunden, dagegen 
-tritt medial voin Nucleus lateralis ein neues Gebilde grauer Sub- 
stanz auf, die obere Olive. Yorlaufig ist sie noch sehr klein. 
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Lateral von ihr liegt der Facialiskern. Eine dorsal© Abteilung 
desselben konnte ich nicht finden. 

Dorsal vom Corpus restiforine, durch Fasern, welch© nach 
dem Lobulus petrosus ziehen, von ihm getrennt, findet man di© 
cerebellar© Fortsetzung des Scrickkorpers. Dieses Bild kommt 
dadurch zu Stande, dass die Strickkorperfasern bei ihrem Ueber- 
gang in das Kleinhirn einen proximal warts ofienen Bogen be- 
schreiben. 

Durch die Decussatio tecti werden die Dachkerne medial 
getrennt, w&hrend lateralwarts die Abgrenzung nicht scharf 
hervortritt. 

Fig. VI (Objekttrager 31) 

stellt einen Schnitt dar in der Hohe des Yestibulariseintritts. 

Der Nucleus centralis inferior hebt sich starker von der Um- 
gebung ab. Die Trapezfasern durchsetzen z. T. noch das Areal 
der Pyramiden. Der Nucleus lateralis ist nun ganz verschwunden, 
der Nucleus nervi facialis ist durch das Grosserwerden der Oliva 
superior in dorsolateraler Richtung verschoben und schon viel 
kleiner. Die obere Olive hat sich unterdessen m&chtig in drei 
Blattern entfaltet. Enter dem Boden des vierten Ventrikels liegt 
noch der bereits kleiner werdende dreieckige Acusticuskern. 
Seitlich findet man die Reste der Formatio fasciculata, des 
Deite rs’schen und B e ch t er e w’schen Kerns. Die sekund&re 
Acusticusbahn verhalt sich in der bekannten Weise. Die vor- 
deren unteren Wurmwindungen bilden jetzt das Dach des vierten 
Ventrikels, wahrend dariiber sich die gross© vordere Kreuzungs- 
commissur befindet. Lateral findet man noch Reste der Massa 
lateralis, und ventral von ihr das langgestreckte Feld de9 
Bindearms. 

Das Corpus restiforme riiokt stets dorsaler und liegt dabei 
dorsolateral von der Massa lateralis, medial vom Brachium 
pontis. Es hat seine ovale Gestalt verloren und stellt jetzt einen 
breiten Streifen dar, dessen Fasern sich zum Teil in die gross© 
vordere Kreuzungscommissur fortsetzen. 
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Ein Beitrag zur Lehre yon der Hemiatrophia 
facialis progressiva. 

Von 

Dr. OSKAR FISCHER, 

II. AsaiBtenten der deutschen psychiatriachen Klinik in Prag. 

(Hierzu Tafel I.) 

Wenn auch heute die Zahl der in der Literatur niederge- 
legten Falle von Hemiatrophia facialis progressiva schon an die 
150 heranreicht, so wird noch immer die Mitteilung einzelner 
Falle dieser Krankheit bereclitigt sein; vor allem deshalb, weil 
trotz dieser Zahi liber der Aetiologie und Pathogenese derselben 
ein beinahe ebenso dichter Schleier liegt wie zu Romberg’s 
Zeiten; muss man doch hoffen, dass mit der Zahl der bekannten 
und genau studierten Falle auch die Erkenntnis dieser Erkrankung 
sich vertiefen moge, und daraus vielleicht eine hoffnungsvollere 
Therapie dieses, wenn auch nicht gefahrlichen so wenigstens 
entstellenden und gleich unangenehmen Leidens erwiichse. 

Der Zweck der vorliegenden Mitteilung ist nun der, an der 
Hand einer besonderen, durch die weitere Entwickelung nicht 
verwischten initialen Lokalisation der Erscheinungen einen neuen, 
bisher noch nicht erwogenen Gesichtspunkt in die Lehre von der 
Pathologic der Gesichtsatrophie einzufiihren. 

Pat. C. M., 12j&hriger Gymnasialschiiler, stammt aus einer angeblich 
ganz gesunden Familie, war immer ein etwas schwachliches und leichter 
reizbares Kind gewesen. Vor sieben Jahren machte er Scharlach durch, 
doch soil die Infektion nicht besonders stark gewesen sein, und war auch 
mit keiner besonderen JEtachenaffektion kompliziert Von einem Trauma 
nichts zu eruieren. Ein Jahr nachher fiel der Mutter auf, dass sich bei 
dem Kinde an der rechten Haisseite, etwa in der Mitte des Musculus 
sternocleidomastoideus ein braunlicher Fleck in der Haut entwickelte, der 
allm&hlich grosser wurde: etwa vor drei Jahren bemerkte man, dass das 
rechte Ohr etwas kleiner als das linke war und dass mit der Zeit sich 
diese Differenz vergrosserte. Ob das Ohr dabei wirklich kleiner wurde oder 
aber nur in seinem Wachstum zuriickblieb, konnte die Mutter nicht an* 
geben. 

Vor zwei Jahren zeigte sich der Fleck auf der Oberlippe, der sich 
auch etwas vergr6sserte, dann die Kerbe am Lippenrot, doch soil diese 
Stelle seit etwa einem halben Jahr stationar geblieben sein. 

Der Pat. ist ftir sein Alter, was Knochensystem und Muskulatur an- 
belangt, ziemlich schvvhchlich, anaemisch; psychisch findet sich an ihm 
nichts abnormes, nur wird von seinen Lehrern geklagt, dass er sich zeit- 
weise etwas „nervos“ benehme, aufgerufen oft erregt wird und auch ziem¬ 
lich unaufmerksam ist. 

Der Hirnsch&del zeigt keine Abnormitat, Stirn ziemlich hoch und 
gut gewdlbt, die Tubera etwas vorspringend. Im Gesicht (vide Fig. I) ist 
eine starke Asymmetrie auff&llig, indem die rechte H&lfte vom Jochbogen 
nach abwdrts, viel kleiner und schmachtiger erscheint. Dabei kannamGe- 
sichtsschadel selbst keine Spur von einer Asymmetrie festgestellt werden. 
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indem die letztere nur dadurch bedingt wird, dass die rechte WaDge in 
toto und zwar etwa um l /2 cm dlinner ist, and dass sie durch deutlichen 
Mangel des Wangenfettpfropfens unter dem Jochbogen starker eingesunken 
sich darbietet. 

Ebenso ist auch die Unterkieferrundung rechts weniger ausgesprochen 
als links. 

Die Innervation des Stirn- und Augennstes des Facialis ganz normal; 
di* linke Nasolabialfalte in der Rube angedeutet, ziemlich steil verlaufend, 
wogegen die rechte deatlich tiefer, nach aussen etwas verzogen und schief 
aufsteigt. 

Wird die Gesichtsmuskulatur willktirlich oder unwillkurlich innerviert, 
so ist beiderseits der muskulare Effekt in Form der Exkursion der Haut- 
teile gleich, die Abl* nkung der Partien aber von der Mitte entsprechend 
der Asymmetrie und Verziehung nach rechts derart. dass es leichtden An- 
schein bekommt, als ob die linke Gesichtsmuskulatur schw&cher ware. 
Beim Nachlassen der Innervation ist ausserdem noch auffallig, dass die 
rechte Gesichtsh&lfte etwas langsamer in die Ruhelage zuruckgeht als die 
linke; es macht dies den Eindruck, wie wenn die Haut der rechten Ge- 
sichtshalfte im Grossen und Ganzen mehr gespannt w&re, was auch durch 
Palpation und Abheben der Wangenhaut direkt fUhlbar ist; subiectiv ist 
das dem Pat , der ziemlich wenig Selbstbeobachttfng besitzt, nicht aufge- 
f alien. 

Die Nase weicht etwas nach rechts ab, sonst an ihr nichts Abnormes 
zu konstatieren. Die rechte Oberlippe erscheint in toto dtlnner und schmaler, 
das Lippenrot doutlich verschm&lert und weist, 1 cm nach rechts von der 
Mittellinie eine deutliche etwa 3 cm tief'e Einkerbung auf, ahnlich einer 
Hasenscharte leichtesten Grades (Taf. I, Fig. 1). An der Haut an dieser Stelle 
nichts Abnormes, dagegen das Lippenrot und die dort angrenzeude 
Schleimhaut an der Innenfiache der Lippe deutlich bl&sser und wie narbig 
eingezogen. Die Lippe an dieser Stelle auch in toto z&her und straffer sich 
anftihlend. 

Von der rechten Nasenfiugelfalte zieht dann ein S-formiger etwa 
6 mm breiter Streifen zum Filtrum (Taf. I, Fig. 2) in dessen Bereich die Haut 
deutlich eingesunken erscheint, in der Mitte eine braunliche an den R&n- 
dern etwas weisslich schimmernde glanzende Farbe zeigt und ziemlich 
schnell, ohne dass man aber von einer scharfen Grenzlinie sprechen kflnnte 
in normale Haut iibergeht; die Hautpartie ist, wie gesagt, eingesunken 
und von narbigem Aussehen, dabei die Hautgefasse stellenweise deutlicher 
durchschimmernd; sie ist aut Befuhlen glatter, trockener, tragt weniger 
und scheinbar auch diinnere Haare, secerniert weniger Schweiss und Talg. 
Wenn man sich eines Vergleiches bedienen darf, so ist das Verh&ltnis der 
normalen Haut gegentiber dieser veranderten ahnlich wie das eines zarten 
Sammts zu einem glatten Seidenstoff. Wird die Haut an dieser Stelle etwas 
in die Htfhe gezogen, so macht es den Eindruck, wie wenn darunter narbi 
ges, fester haftendes Gewebe sich betinden wiirde. 

Eine ganz fthnliche VerSnderung der Haut findet sich noch auf der 
rechten Halsseite vor (Taf. I, Fig. 2). Die vordere Grenze derselben geht etwa 
von der oberen Grenze des unteren Drittels des M. sternocleidomastoideus 
senkrecht hinauf zur regio submaxillaris und zieht, ohne auf das Gesicht 
Qberzugreifen, entlang dem Unterkieferaste hinter das Ohr. Die untere 
Grenze zieht etwa 2—3 Querfinger ttber der Clavicula in einer etwas zacki- 
gen bogenfSrmigen Linie nach hinten, verlauft an der Seite des Nackens 
zur Haargrenze, umgeht diese etwas bogenformig, umkreist dann das rechte 
Ohr von hinten in einer sichelftirmigen etwa 2 (m breiten Zone, und endet 
vorn vor dem Ohre in der Hohe der Ansatzstelle des Helix. Dabei geht 
diese Ver&nderung knapp bis zur Ansatzstelle der Ohrmuschel, greift 
aber auf diese selbst nirgends iiber. Die Haut der so umgrenzten Partien 
ist von derselben Beschanenheit, wie die der von der Oberlippe beschriebenen 
Stelle; das rechte Ohr (Taf. I, Fig. 1) ist durchwegs kleiner, misst in seiner 
Lange 5,2 cm, wogegen die Lange des linken 6 cm betr&gt. Dabei ist die 
Form der Ohren ziemlich gleich, die Knorpel sowie auch die Haut rechts 
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sind deutlich diiuner, doch zeigt die Haut selbst an ihrer Oberfl&che nichts 
abnormes; <s ist die rechte Ohrmuschel einfach nur kleiner, wie wenn man 
das normale linke Ohr mit einein Verkleinerungsglas ansehen wtirde. Ebenso 
wie die ganze Ohrmuschel so ist auch der rechte Gehdrgang deutlich enger, 
eine auffallende Veranderung aber an dem Schallapparat durch den Ohren- 
spiegel nicht nachweisbar; anch funktionell zeigen beide Ohren einen ganz 
normalen Befund. 

An der vorderen Ansatzstelle des Helix des linken Ohres einnurfQr 
eine dlinne Sonde durchgangiger, etwa 3 mm langer, blind nach vorn 
endigender Gang. Das linke Auge normal; das rechte zeigt eine deut- 
liche Abducensparese, indem es bei Rechtswendung des Blickes etwa in 
der Halite der Exkursion nach aussen zuriickbleibt; bei grdsserer An- 
strengung und Verdecken des linken Auges geht die Bewegung des Bulbus 
deutlich weiter, doch bleibt immer noch ein Rest, der etwa auf 20° zu 
sch&tzen ist. 

Doppelbilder sind auch mit farbigen Glasern beim Pat. nicht nach- 
zuweisen, und Pat. will selbst nie welche gesehen haben, obzwar die Um- 
gebung mit Sicherheit angiebt, dass diese Augenmuskelschwache seit mehr 
als Jahresfrist zu bemerken ist; die Refraction dieses Auges betr&gt — 1,5 
und ist auch eine deutlich verminderte Sehsch&rfe zu ve»zeichnen (V=5/15). 
Sonst ist am Korper nichts abnormes aufzufinden, weder an der Zunge 
noch am Kehlkopf; die Reflexe wie auch die Sensibilitat sind ganz normal, 
was besonders von den atrophischen HautstelUn hervorzuheben ist. Die 
elektrische Untersuchung konnte aus Susseren GrOnden nicht gemacht 
werden. 


Es findet sich also in diesem Falle: 

1. Eine Verkleinerung der einen Gesichtshalfte, bisher noch 
ohne deutliche Veranderung am Knochensystem und 

2. die gewohnlichen umschriebenen atrophischen Prozesse 
der Haut, welche aber das besondere und interessante darbieten, 
dass sie samtlich an embryonalen Verschlussstellen 
des Halses und Gesichtes sich entwickelt haben; in diesem 
Falle ist dieses Verhalten deswegen so deutlich zu beobachten, 
weil die pathologische Veranderung noch jung und relativ wenig 
von den urspriinglichen Stellen aus verbreitet ist. 

Zunachst kommt hier in Betracht die Verschlussstelle des 
Sinus cervicalis am Halse (Fig. 3), welche etwa im mittleren 
Drittel des Sternocleidomastoideus zu liegen kommt, an welcher 
sich auch nach der prazisen Angabe der Mutter der erste Pig- 
mentfleck entwickelt hat. Die Stellen im Gesichte entsprechen 
dann der Verschlusslinie zwischen dem medialen und lateralen 
Stirnfortsatz (Taf. I, Fig. 4, Stelle b) und (Taf. I. Fig. 4, Stelle a) 
der Grenze zwischen dem lateralen Stirnfortsatz und dem Ober- 
kieferfortsatz (Vgl. mit Taf. I, Fig. 5). 

Dieses Zusammentreffen der umbeschriebenen atrophischen 
Prozesse der Haut mit embryonalen Verschlusslinien, ist jeden- 
falls sehr auffallend, und der Gedanke bei einer so wenig be- 
kannten Krankheit naheliegend, ob vielleicht diese eigenartige 
Lokalisation nicht auch Licht auf die Aetiologie derselben zu 
werfen im Stande ware. 

In erster Linie ware an eine Zufalligkeit zu denken, doeh 
ist diese bei dem so prazisen Zusammenfallen nichts weniger als 
wahrscheinlich. 
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Da aber ein einziger Fall nie oder schwer etwas beweisen 
kann, so erschien es notwendig die bis jetzt beschriebenen Falle 
von Hemiatr. fac. progr. auf diese Lokalisation zu priifen. Und 
da findet man in sehr vielen Fallen folgende Stellen als durch 
die Atrophie verandert bezeichnet: Unter dem Auge, Unterlid, 
Wange, Jochbogengegend, Gegend vor dem Ohre, Nasenfliigel, 
seitliche Halspartie; wie nun Taf. I Fig. 5 zeigt sind das alles Stellen 
welche von embryonalen Nahtstellen durchzogen werden; ein- 
zelne genauer beschriebene oder abgebildete Falle bezeichnen 
auch tats&chlich diese Stellen der Haut entweder als deutlich 
afficiert, oder verlegen den Beginn der Erkrankung dorthin. 

Diesen lokalisatorischen Nachweis im Einzelnen zu fiihren 
hat aber seine Schwierigkeiten: 

Erstens konnte ich viele Falle nur zum Teil, in sehr kurzen 
und genauen Referaten, lesen, aber auch in vielen Originalien 
ist die Beschreibung eine so kurze und mangelhafte, dass es oft 
unmdglich war Schliisse daraus zu zielien. Eine weitere Sehwje- 
rigkeit liegt noch in der Frage, was man iiberhaupt zur Hemiatr. 
fac. progr. rechnen soli; es giebt namlich in der Literatur unter 
diesem Titel sehr viele Falle, welche sicher nicht hergehoren, 
weswegen ich mich hier der Definition von Moebius anschliesse, 
wonacli als wichtigstes Symptom die atrophischen Vorg&nge der 
Haut selbst angesehen werden; aber auch trotzdem stosst man 
durch mangelhafte Besehreibungen auf Hindernisse; man findet 
n&mlich haufig nur erwahnt, dass die Haut einer Gesichtshalfte 
atrophisch sei, es kann sick da aber genau so um eine einfache 
Fettabnahme, wie um eine altere fleckweise Atrophie handeln, 
bei der aber die Grenzen durch das Fortschreiten und eventuelle 
Confluieren verwischt sind. 

Die Falle wurden deswegen folgendermassen gruppiert: 

I. Falle, wo die Hautverftnderungen an Stellen 

embryonaler Versclilusslinien lokalisiert sind . 20 

II. Falle, wo die Hautveranderungen ausser an 
irgend einer embryonalen Verschlusstelle auch 
sonst noch irgendwo am Gesichte sich vor- 
fanden, wo koine Verschlusslinie vorkommt . IB 

III. Falle, wo die Hautvei Hnderungen anderswo 
als an embiyonalen Yerschlussstellen erwahnt 


sind.7 

IV. Ungenau beschriebene Falle oder solche wo 
keine atrophischen Flecken der Haut be- 
standen.37 


Die Spraehe der Tabelle ist deutlich genug; sie zeigt bei 
A ussehluss der Gruppo IV, das betriichtliche Ueberwiegen der 
in Frage kommenden Lokalisation(m (I. und II.); aber man wird 
aus den vorhin erwahnten Grunden dieser Zusammenstellung 
keinen absoluten Wert beiJe.gen, und bleibt es klinftigen Beob- 
aehtungon vorbehalten, die lieiechtigung der hier diskutierten 
Lokalisationen zu erweisen. Aus denselben Grunden verzichtete 

Mouat.ssrhrift fur P - rhintrie und Neurologie. Bd. XIV, Heft 5. 24 
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ich aucli auf eine vollstandige statistische Zusammenstellung und 
besckrankte rnick nur auf die rair leichter zuganglicken Falle 
ohne sonstige Auswahl. 

Sehen wir nun zu, ob und inwiefern man diese Lokali- 
sation fur die Erkenntnis der Aetiologie dieser Kraukkeit ver- 
werten kann. 

Bis jetzt sind verschiedene Mornente als aetiologiseh wirksam 
flir die Hemiatrophia facialis progress, erwaknt und erwogen 
worden, wobei, wie so h&utig, manche Autoren das von ihnen 
in irgend einem Falle beobachtete und verfoohtene aetiologische 
Moment als das allein seligmachende angeselien haben wollten. 

Sicker ist, dass relativ viele Falle nervose Nebensymptome 
zeigen. und desswegen verblieb man am bekarrlicksten bei der 
Vorstellung, dass die Yerteilung der Atropkie auck mit der 
Verteilung von Nerv und Muskel irgendvvie in Einklang gebrackt 
werden miisse; man zog die „trophiscken M Nerven keran, durck 
deren Laesion eben diese Atropkie entsteken sollte. Abgcselien 
davon, dass die Physiologen von den trophischen Nerven nickts 
koren wollen, hat Moebius gerade fiir die Heniiatrophie die 
scliwache Basis dieser Hypotkese beleucktet; nacb diesem Autor 
ist das wesentlichste dieser Erkrankung eben die Atropkie der 
Haut selbst, und demzufolge gekoren die meisten Falle, welcke 
die neurotiscke Ursache beweisen sollen, niclit kierker, denn sie 
zeigen meist nickts anderes als eine Abmagerung des betreffen- 
den Korperteiles, d. k. eine Verminderung des Kettgehaltes des 
Unterhautgewebes; aber keine Atropkie, keinen sicheren Schwund 
von Elementen der Haut, Knoehen, etc.; in diese Gruppe ge** 
koren die Falle von Sympathicuslahmung, von Lahmung ties 
Trigeminus, wie es die Falle von Homen, Ferrier, Ruke- 
mann sind, zu denen wokl auck der Fall Borgherini zu 
recknen ware 

Aus eben diesen Griinden kann man zwar unsere Krank- 
lieit niclit als Folge einer eintacken Stdrung gewisser Nerven- 
iasern anseken, darf aber wegen der Haufigkeit nervoser Sym- 
]>tomo diese dock niclit als uebensacklicli anseken; spielfc ja das 
Nervensystem als Zentralorgan bei alien Funktionen des Korpers 
eine gewisse dirigierende Kolle, so wird es dies aucli bei den 
atropkiscken Prozessen tun, wenn vielleickt dock niclit in einer 
so einfacken Weise, wie sick das die tropkische Tkeorie vor- 
stellt. 

Ziemlick das Gegenteil der neurotischen Tkeorie bildet die 
von Lande und Bitot vertretene Ansiclit, dass die Krankkeit 
eine selbstiindige Affektion der Haut und deren bindegewebiger 
Elemente darstellt, eine „Aplasie lamineuse progressive 4 *. 

Auf dieser Ansiclit fusst eine modernere Hypotkese; 
Mobius, gestiitzt auf die Erfakrung, dass den meisten Fallen 
Infektionskrankkeiten vorausgegangen waren, nimmt an, dass 
ein durck die infektiose Erkrankung in den Kreislauf gebiacktes 
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Toxin die Haut direkt angreift, und halt fur die wicht gste Ein- 
trittspforte desselben die Tonsillen. 

Schliesslich ist ein sehr haufig anamnestisch als voraus- 
gegangen angegebenes Moment, das Trauma zu erwahnen und 
nicht selten findet man die Angabe, dass gerade die spater 
affizierte Stelle von dem Trauma betroffen wurde. 

Es ist zwar richtig, dass das jugendliche Alter, in dem ja 
gewohnlich diese Krankheit ihren Anfang nimmt, garnicht so 
arm an Infektionskrankheiten und verschiedenen Traumen ist, 
dock ist dieses Zusammenfallen vielleicht gar zu konstant, als 
dass man diese Momente nur als zufiillig vernachl&ssigen sollte. 

Zu diesen als aetiologiseli event, wichtigen und inbetracht 
kommenden Momenten gesellt sieh jetzt die hier dargelegte Be- 
obachtung, dass sick in einer grossen Anzahl von Fallen die 
fleckige Atrophie der Haut an Stellen lokalisiert, die embryonalen 
Yerscklusslinien entspreehen. Es wird zwar notwendig sein, in 
alien ktinftigen und vornekmlick frischen Fallen auf dieses 
Moment zu aehten, dock ist nach der vorhin erw&hnten statisti- 
schen Zusammenstellung diese Lokalisation so dominierend, dass 
man sehon jetzt mit Recht diese erwaknten Verscklusslinien als 
besonders auftallende Pradilektionsstellen bezeichnen kann. 

Seit Coknkeim wissen vvir, oder besser gesagt, nekmen 
wir an, dass durch geringe Abnormitilten in der Entwickelung 
besonders begiinstigte Stellen entstehen, welche spilter zu ab- 
normen Wachstumsvorgangen, in Cohnheim’s Lekre zu patho- 
logiseken Wuckerungen fiikren. Die hier gemackte Erfahrung 
fiihrt uns zu einer weiteren Yerallgemeinerung dieses Satzes, 
dass nRmlick diese abnormen Stellen — vielleicht je nach Art 
der Abnormitat — eine Sache, liber die wir uns sonst keine ge- 
nauere Vorstellung machen konnen — nicht nur zu progressiven, 
sondern auck zu regressiven Ernilhrungsstorungen fiikren konnen, 
so also ganz im allgeineinen fur gewisse Erkrankungen Pra¬ 
dilektionsstellen — Loci minoris resistentiae — darstellen. 

Was lekrt uns nun diese Erwagung? Fassen wir dazu 
zunachst die Falle in’s Auge, in denen sich die Hautatropkie 
nur auf die embryonalen Verschlussstellen lokalisiert. Bei diesen 
konnen wir uns vorstellen, dass einzig und allein durch den 
abnormen Verschluss eine derartige Veranderung der Gewebe 
entstand, dass sie mit der Zeit unter den oder jenen Umstanden 
zu der lokalisierten Hautatropkie fiihrte; da es aber aussordem 
auck Falle giebt, in denen sick die Atrophie nicht an den ge- 
nannten Stellen lokalisiert, so miissen wir uns nock nach einem 
Agens umsohen, welches in Fallen beider Arten die Erkrankung 
verursacht, welches aber bei Anwesenkeit abnormer Verschluss- 
stellen gerade da seine Wirkung einsetzt. 

Wir kommen also dadurch zu dem Begriffe eines all- 
gemeinen und eines lokalen Schadigungs-Vorganges. 

Da drangt sich aber auck sofort der Gedanke auf, ob das, 
was hier fur eine Gruppe von Fallen gilt, mutatis mutandis 
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nicht auch ftir die andere gelten konnte, und dementsprechend 
konnen wir uns vorstellen, dass fur dies© letzteren Fall© die 
anderen anamnestisch so haufig angegebenen Moment© die lokale 
Schadigungsrolle spielen konnten, was besonders fur das Trauma 
von grosster Wahrscheinlichkeit ist. 

Von dieser Erw&gung gelangen wir nun zu folgender Vor- 
stellung xiber die Entstehung der Hemiatiophia facialis pro¬ 
gressiva: 

Wir haben da zwei gesonderte aetiologische Momente zu 
unterscheiden: 

1. ein allgemeines, 

2. ein lokales. 

Das allgemeine Agens stellen wir uns nach Mobius etwa 
als ein Toxin vor, im Einklange mit der Erfahrung, dass in den 
meisten Fallen auch Infektionskrankheiten vorangegangen waren; 
doch glaube ich, geht der Begriff Toxin unseren positiven Kennt- 
nissen etwas gar zu weit voraus, denn unter Toxin verstelien 
wir einfach das direkte Stoffwechselprodukt der Mikroorganismen, 
und doch ist es garnioht ausgemacht, dass es das Bakteriengift 
selbst sein muss; es konnen ja auch Stoffe sein, welche der 
kranke Organismus selbst produziert, wodurcli wir uns der so 
modern gewordenen Gruppe von Autointoxikationen n&hern; 
um aber nicht zu viel zu prajudizieren, wollen wir es einfach 
ein infektioses Agens nennen; dass ein solches auch in den 
Korper eintreten kann, ohne eine besonders erwahnenswerte 
Krankheit zu verursachen, nur in einer Art leichten und leicht 
vergessenen Unwohlsein zu merken sein kann, ist ziemlich ein- 
leuchtend. 

Dieses allgemeino Agens ist aber imstande, an den durch 
ein gewisses lokales Moment vorbereiteten Stellen die Atrophie 
der Gewebe, vornehmlich der Haut, dann aber auch der anderen 
Teile [als sogen. Panatrophie nach Gower’s 1 )] zu verursachen; 
nach langerem Bestehen sehreitet die Atrophie einfach weiter 
und die ursprungliche Lokalisation wird verwischt. Darnit soli 
eben gesagt sein, dass das allgemeine Agens einen Angriffspunkt 
haben muss, wo es sich festzuankern vermag und von wo es 
sich erst weiter auszubreiten imstande ist. 

Die erw&hnten lokalen Momente sind gegeben: 

1. Durch angeborene Anlageanomalien in Form abnormer 
V erschlussstellen. 

2. Durch im spateren Leben einwirkende Schadlichk^iten, 
die auch eine Art von Pradilekt.ionsstellen zu schaffen imstande 
sind; so z. B.: Traumen, neuritische Prozesse und vielleicht 
noch anderes ahnliches. 

Solbstverstandlich konnte man diese Ansieht noch viel 
weiter entwickeln, namentlich was die Art und Weise der Bindung 
und Weiterwirkung des infektiosen Agens anlangt, doch glaube 

b Review of Neurol, u. Psych., I. 
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Fig. 



Fig. 3. 


Skizze der Hautatrophie im Gesicht. 
Die Schattierung bezeichnet die 
atrophischen Partien. 


Fig. 2. 

Die in Fig. 1 deutlich sichtbare Ein- 
kerbung am Lippensaum ist hier nur 
angedeutet sichtbar. 



Fig. 4. 

Skizze der Hautatrophie im Gesicht. 
Die Schattierung bezeichnet die 
atrophischen Partien. 



Fig. 5. 

Schema der Embryonalsp'alten im 
Gesicht (aus Merkel), 
a = Medialer Stimfortsatz. 
b = Lateraler „ 
c = Oberkieferfortsatz. 
d = I. Kiemenbogen. 


Fisclicr , llcmiatrophia fascialis 
progressiva. 
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ich, waren das einstweilen sehr billige und unnotige Speku- 
lationen. Das, was ich eben betonen mochte, ist der (Jmstand, 
dass durch diese Anschauungsweise die bei der Hemiatrophia 
facialis progressiva — aber nur die im Mobius’schen Sinne 
— vorkommenden Prozesse in das Licht einer gemeinsamen 
Genese gostellt werden. 

Zum Scblusse erlaube ich mir, meinera hochgeehrten Chef 
Herrn Prof. Dr. A. Pick fur den mir bereitwilligst erfceilten 
Rat und Durchsicht der Arbeit meinen besten Dank auszusprechen. 


Nachtrag bei der Korrektur. 

Nachdera der obige Artikel schon im Drucke sich befand, 
erscnien in der Munchner med. Wochenschrift vom 8. IX. 03 
ein Artikel von F. Lommel liber „2 Fiille chronischer 
z onen f ormiger Hauler k ran kung a . Der hier beschriebene 
Fall No. II scheint mir sehr bemerkenswert, weniger wegen 
seiner Art als wegen der daran gekniipften ganz neue Bahnen 
betretenden Erw&gungcn des Autors. 

Der betreflende Fall wird in der genannten Arbeit als ein- 
fache Sclerodermic aufgefasst; doch steht er, wenn er nicht gar 
ein Anfangsstadium der Hemiatrophia foe. progr. darstellt — 
was mir am wahrseheinlichsten ist — dieser Erkrankung ent- 
schieden sehr nahe, von welcher ja mehrere Falle bekannt sind, 
bei denen die Hautaffektion ganz in ahnlicher Weise lokalisiert 
war, namlich in Form sagittaler Furchen an Stirn und Scheitel.* 
Nun macht der genannte Autor darauf aufmerksam, dass diese 
eigenartige Lokalisatiou, welchc durch keinen bis jetzt bekannten 
atiologischen Faktor einwandsfrei erklart werden konnte, in it 
den Head’sclien Zonen, welche, wie es scheint, entwickelungs- 
geschichtliche Einheiten darstellen, zusammenfcillt. Nach den 
oben gebrachten Erorterungen halte ich es tlir sehr plausibel, 
diese Stellen in einer gewissen Hinsicht mit den Verschluss- 
spalten in Analogic zu bringen, wodurch die hier vertretene 
Lehre von der Hemiatrophia foe. progr. urn ein in der Ent- 
wickelung bedingtes Pi-adilektionsmoment bereichert wird und 
hiermit eine nicht unwesentliche Stiitze erhalt. 

Prag, 12. X. 03. 
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Aus der psychiatrischen Klinik und Poliklinik fur Nervenkranke Gdttingen. 

(Prof. Dr. Cramer.) 

Ueber die sog. galoppierende Paralyse nebst einigen 
Beinerkungen iiber Symptomatologie nnd palholo- 
gische Anatomie dieser Erkrankung') 

Von 

Dr. L. W. WEBER, 

Oberarzt und Privatdozent in Gottingen. 

(Hierzu Tafel 1I-IIL) 

Den Begriff der „foudroyanten“, „akuten“ oder „gallopieren- 
den u Paralyse hat neuerdings Buchholz an der Hand einer 
Literaturiibersicht und auf Grund eigener Beobachtungen einer 
Nachprufung unterzogen. 

Er weist nach, dass die genannten Bezeichnungen in der 
Literatur vielfach flir verschiedene Krankheitsbilder gebraucht 
werden; jedoeh sind diese FaPe meist durch folgende Cliarak- 
teristica ausgezeiehnet: 

1. Der Yerlauf der Krankheit ist gegentiber den gewohn- 
lichen Fallen ein wesentlich abgekiirzter und beschrankt sich auf 
l / 2 —1 Jahr. Auf die Schwierigkeit, gerade bei der Paralyse den 
Zeitpunkt des Auftretens der ersten Krankheitssymptome genau 
festzustellen, macht dabei auch Buchholz aufmerksam. 

2. Durfen natiirlich nur die Fiille in Rechnung gezogen 
werden, bei denen der Tod wirklich infolge des Gehirnleidens 
selbst oder gewisser, durch dasselbe bedingter Komplikationen 
eingetreten ist. Auch hier ist dem Ermessen des einzelnen Be- 
obachters ein weiter Spielraum gelassen. Streng genommen muss 
man sich dabei init Heilbronner 2 ) auf die Falle beschranken, 
bei denen der Tod unter Delirium- oder Coma-artigen Erschein- 
ungen oder schweren An fallen wirklich an Erschopfung des 
Zentralnervensystems eintritt. Bu clih o lz selbst zieht dieGrenzen 
etwas weiter, indem er auch die Todesfillle an schweren eitrigen 
Prozessen oder an eitriger Lungenentziindung hinzurechnet, oflen- 
bar von dem Gedanken ausgehend, dass derartige Prozesse die 
direkte Folge einer durch die Gehii nerkrankung gesetzten trophi- 
schen oder respiratorischen Storung sind. Dagegen miissen na- 
tiirlich alle Falle, bei denen der Tod an interkurrenten Erkrank- 

D Nach einem Vortrag auf der Wanderversammlung der sudwest- 
deutschen Neurologen und Irreniirtzte zu Baden-Baden am 23. V. 1903. 

2 ) Zeitschr. f. Psych. Bd. 51. 
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ungen oder Komplikationen eintritt, ausgescnlossen werden, also 
alle die Falle, bei denen man unter Beriicksichtigung des ganzen 
Krankheitsverlaufes zu der Ansicht kommt, dass ohne Da- 
zwisclienkunft einer solchen Komplikation die Gehirnerkrankung 
allein dem Leben noch kein Ende gesetzt hatte. 

3. Legt Buch ho lz grossen Nachdruck auf den Krankheits- 
verlauf selbst und dies scheint das Wesentlichste zu sein. Von 
den Fallen seiner Beobachtung scheidet er neun aus, welche bei 
chronisehem Beginn den gewohnlichen Krankheitstypus, aber 
schnellen Verlauf aufweisen ; diese Flille bezeichnet er als „schnell 
verlaufende oder akute Paralyse". Ihnen stellt er vier andere 
Falle gegenuber, bei denen nach einem kurzen Prodromalstadium 
schwere deliriumartige Erregungszustande mit Verwirrtheit und 
Bewusstseinsstoiung einsetzen und dem Leben rasch ein Ende 
machen und bezeichnet sie als eigentliche, foudroyante oder gal- 
lopieiende Paralyse". Dass aucli hier Uebergange vorkommen, 
beweist der Umstand, dass Buchholz noch eine kleine Gruppe 
abgrenzt, welche zwischen beiden erstgenannten steht: Falle, 
bei denen nach chronisehem Beginn rapid ein unter schweren 
Symptomen verlautendes Endstadium einsetzt. 

4. Bei alien von Buchholz mitgeteiltcn Fallen, vor allem 
aber bei den als eigentliche foudroyante Paralyse bezeiehneten 
finden sicli zahlreiche schwere, korperliche Symptome. Er er- 
wahnt: dilferente, triige und lichtstaire Pupillen, Facialisparese, 
Sprachstorungen, Ataxie und in mehreren Fallen fehlende, einige- 
male gesteigerte Kniephanomene. Audi Weygand 1 ) betont, 
dass bei der gallopiei enden Paralyse die korperlichen Symptome 
schnell und besonders deutlieh auftreten. 

5. Endlieli geht aus den anatomischen Befunden, welche 
Buchholz in seinen Fallen erheben konntc, hervor, dass die 
frisehen, entzundlicli-juoduktiven Verauderungen die mehr als 
chronisch anzusehenden atrophisch-degenerativen iiberwiegend. 
Es finden sicli also*. Hyperaemie der Gefasse. Kernanhaufung in 
ihren Scheiden und Gefassneubildungen, ferner das Auftreten 
vieler protoplasmareicher Spinnenzellen in der Binde und in 
einzelnen Fallen in den erkrankten Hinterstriingen. Daneben 
sind allerdings aucli einige Befunde, welche man sonst nur bei 
alteren Fallen zu finden gewolmt ist; Buchholz selbst rechnet 
hierzu die Hinterstrangsklerose in einem Fall; aucli die Atrophie 
der Windungen., der Scliwund der Tangentialfasern und die 
Wucherung der Glia in der subpialen Rindenschicht diirften 
melir ehronisehen Charakter tragen. Buchholz selbst giebt zu, 
dass solclio Verauderungen liingere Zeit bestehen konnen, ohne 
klinischo Symptome zu machen. 

Durcli die von Buchholz angegebenen Kennzeichen werden 
die Falle akuter Paralyse selir eingeschrankt und aucli innerhalb 
dieser geringen Zahl trifft man keinen einheitlichen Verlaufstypus, 

J ) Atlas und Gmndiiss der Psycliiatrie 
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sondern zahlreiche Uebergangsformen. Auch der im folgenden 
mitgeteilte Fall lasst sich nicht unter einen Typus der Buch- 
holz'schen Definition einreihen, obwohl er dem Krankheitsbild 
und Verlauf nach zweifellos zu den gallopierend verlaufenden 
Paralysen gehort. Er zeiclinet sich dadurch aus, dass nach 
akutem, turbulentem Beginn ziemlich rasch eine kurzdauernde 
Remission eintrat, wahrend welcher der Mangel fast aller k5rper- 
lichen Symptome bei der eigenartigen Vorgeschichte sogar an 
der Diagnose Zweifel erwachsen liess, bi-s eine neue, schwere 
Phase der Erkrankung nach im ganzen halbjahriger Dauer das 
Ende herbeifiihrte. Abgesehen von dem differential-diagnostischen 
Gesichtspunkt hat auch der pathologiscli-anatomische Befund ein 
gewisses Interesse, weil er die dem Leiden zu Grunde liegenden 
Gewebsprozesse in ihrem Beginn zeigt. 

Die Vorgeschichte musste wegen der Differentialdiagnose 
etwas ausfuhrlicher gegeben werden. 

Krankheitsgeschichte. 

Herr X.. ein akademisch gebildeter Regierungsbeamter, geboren ISbS. 
wurde am 7. X. 1902 in die Anstalt aufgenommen und starb am 7. I 1903. 
Ueber erbliehe Belastung ist nichts bekannt, obwohl der aussere Habitus 
des Kranken einen stark degenerierten Eindruck maeht. Nach Mitteiluug 
seines Vateis war H. in der Jugend korperlich gesund; 1S87 hat er Lues 
gehabt (Primaraffekt'i und in den folgenden vier Jahren jedes Jahr eine 
Schmierkur durchgemacht. Von einer Gonorrhoe behielt er eine leichte 
UrethraIstriktur zuriick. 

Pat. ist verheiratet und hat ein gesundes Kind; die Frau hat nicht 
abortiert. Er babe die gewdhnliche gymnasiale und akademische Bilduug 
sich dcinn angeeignet, auch fur die Dinge die ausserhalb seines Berufes 
lagen, grosses Interesse gezeigt und gait jcdenfalls bei seinen Verwandten 
als ein besonders begabter Mensch. Dabei sei er von jelier leicht erreg- 
barer Stimmung. reizbar, empOndlich und iibc*rtrieben ehrgeizig gewesen 
und habe immer grosses Selbstbewusstsein r /.ur Schau getragen. EinJugend- 
und Universitatslreund von X., jetzt selbst Psychiater, hat auf ineine Bitten 
mir folgende Angaben iiber dessen Charakter und geistige Veranlagung ge- 
macht: „Er gait als tiiclitiger und fieissiger Schiller, der wohl auch — im 
Gegensitz zu alien seinen Geschwistern — gut begabt war Etwas Affek- 
tiertes und Zurucklialtendes hot or zweifellos schon damals. Eitelkeit und 
das Gefuhl der eigenen Wichtigkeit trug er schon in seiner Haltung zur 
Schau. Als Student erfreute er sich im allgemeineu keiner grossen Be- 
liebtheit, war den *meisten meiner Bekannten unsympathisch und fuhrte 
wegen seiner Eitelkeit, seines affektierten Wesens den Spitznamen: „der 
schone G.“ Auch renommierte er gelegentlich.“ 

Auch wird von seinen Angehorigen angegeben, dass sein Gedachtnis 
von jeher unzuverliissig war. 

Seine dienstliclien Leistungen sollen. so lange er in nicht selbstan- 
digen Stellungen als Hilfsbeamter beschaitigt war, gut gewesen sein. Im 
Jahre 1893 erhielt X. von seiner Regierung einen mehrjahrigen Urlaub 
uud trat in den Dienst einer andern BehOrde, wo er eine ziemlich unab- 
hangige Stelluug erhielt und die seibstiindige Ausfiihrnng einer grosseren 
Aufgabe zu Obernehmen hatte. Hier machten sich, wie aus den bei der 
Behorde fiber ilin gefiihrten Personalakten hervorgeht, bald allerlei Unzu- 
tr&glichkeiten bemerkbar. Er wurde mit seinen Arbeiten nicht fertig, ver- 
ursachte durch ungeeignete Massregeln Mehrausgaben und war gegen ein- 
zelne Untergebene sehr heftig. Einen Snbalternbeamten, der ihm allerdings 
in etwas ungehoriger Weise gegeniiber getreten war, entliess er nach einer 
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heftigen Szene ohne weiteres, obwohl seine Berechtigung hierzu zweifel- 
haft war. Der Entlassene verklagte die BehOrde; es wurde durch Zeugen 
festgesteilt, dass die sofortige Entlassung jedenfalls nicht durch das Ver- 
gehen de9 Mannes gerechtfertigt war. Auch konnte X. in dem Termine 
die Angaben, welche er seiner Behorde liber das Verhalten des Mannes 
friiher berichtet hatte und, vvorauf gestiitzfc, die Behdide sich in den 
Prozess eingelassen hatte, nicht aufrecht erhalten. Die Behdrde verlor den 
Prozcss. Im librigen sind alle Berichte und sonstigen Schriftstiicke, die 
sich von der Hand des X. in den Personalakten linden, sehr gewandt ab- 
gefasst und weisen inhaltlich und formal keinerlei Nachlassigkeit auf. 
Charakteristisch ist vielleicht, dass er das erste Gesuch um Anstellung, 
das er im Mai 1898 an die gedachte Behorde richtete, mit „mit vorztlg- 
licher Hochachtung“ unterschrieb. In einem nmfangreichen Bericht vom 
15. Marz 1901 verteidigt er sich gegen den Vorwurf, den ungtinstigen 
Ausgang des Prozesses ver9chuldet zu haben, recht gut, weist auf einige 
tatsachliche Schwachen des Beweisverfahrens hin und weiss namentlich 
auch die Schwierigkeiten seiner kommissarischen Stellung in autoritativer 
Beziehung richtig hervor zu heben. Kurz vor Beendigung der vereinbarten 
zweij&hrigen T&tigkeit bei der gedachten Behorde wurde ihm in Hinsicht 
auf die erwahnten Vorkommnisse ein Teil seiner Befugnisse entzogen, was 
ihn zu wiederholten Beschwerden bei hdheren Instanzen veranlasste. Auch 
seine diesbeziiglichen Gesuche sind gewandt geschrieben. X. wurde dann, 
im Mai 1901, wieder bei einer Begierung angestellt und scheint, in einer 
weniger selbstandigen Stellung, bis zum Juni 1902 in dienstlicher Be¬ 
ziehung zufriedenstellend gearbeitet zu haben. Seine Ehefrau schreibr. ge- 
legentlich (lber den Charakter ihres Mannes in Bezug auf die erwahnten 
Vorkommnisse: „Ich mochte noch mitteilen, dass mein Mann, der, so lange 
er die Beeinflussung anderer nicht gerade als storend empfand, sich sehr 
leicht beeinflussen liess. Dasselbe war auch bei den Beschwerden 
tiber die besagte Verwaltung der Fall Mein Mann hOrte anf die Rat- 
schlage wohlmeinender Freunde, die es als unmoglich hinstellten, dass er 
sich die vorgefallenen Sachen gefallen liess. Dadurch scheint mein Mann 
und auch mit Recht in den Ruf eines „Krakehlers“ gekommen zu sein. 
lch teile Ihnen dies nur mit, um den Beweis zu lieforn, dass ich keine 
Veninderung in dem Charakter meines Mannes bemerken kann. In N. (der 
im Jahre 1901 angetretenen Stellung), wo seine Befugnisse kleiner waren 
und er fortwahrend mit zwei Vorgesetzten zu tun hatte, stand er sich 
ausserordentlich gut mit denselben und nie ist auch irgend das Geringste 
vorgefallen. In seinen kleinen pedantisehen Eigenheiten ist mein Mann 
derselbe geblieben.“ 

Anfang Juni 1902 trat bei X. eine rasch steigende Erregung ein : 
rasches, heftiges Auftreten und Sprechen, Verstoss gegen die gesellschaft- 
lichen Formen. Renommieren, Grossenideen, Projektemachen. Er begann zu 
trioken und vernachliissigte seinen Dienst. Am 25. Juli 1902 wurde er in 
eine Privatanstalt aufgenommen. Der dort gefQhrten Krankengeschichte 
ist folgendes zu eutnehmen: 

Bei der Aufnahme am 25. Juli 1902 bestand hochgradige Eupliorie; 
es werden blflhende Grossenideen zusammenhanglos geHussert: Patient will 
Professor werden, Medizin studieren, eine Aktiengesellscliaft griinden, eine 
Yillenkolonie bauen, erhiilt Titel, Orden, Adel, seine Frau sei eine Prin- 
zessin von Hannover, er sei Zauberer, Weltverbesserer pp. Im weiteren 
Verlauf bestand hochgradige, bis zur tobstlchtigen Zerstorungssucht ge- 
steigerte, motorische TInruhe, lebhafte Ilalluzinationen, Ideenflucht, mangel- 
hafte Nahrung^aufnahme. 

Dieser Zustand hielt bis Anfang September an; alsdann wurde 
Patient etwas ruhiger, im Benehmen und Haltung, geordneter und zu- 
sammenhangender in seinen Reden; dabei bestanden noch Grossenideen. 
Auch Anfang Oktober war die Stimmung noch. meist gehoben, aber etwas 
labil; Patient war leidlich orientiert, aber ohne jede Krankheitseinsicht, 
hatte keine Sinnestauschungen mehr, ausserte ab und an noch einzelne 
Grossenidem und machte Plane. Sein Vorstellungsablauf war noch unzu- 
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sammenh&ngend, das Henehraen und die Haltung geordneter und ruhiger; 
zeitweise war Patient sehr reizbar und ausfallig gegen das Wartepersonal. 

Ueber kOrperliche Symptome findet sich unter dem 25. VII. 1902 
(bei der Aufnahme): Pupillen mittelweit, gleich; Lichtreaktion links weniger 
ausgiebig als rechts. Im Gesicht zuckende Bewegungen, keine Lahmungen. 
Sprache glatt, nicht gestort. Kniephaenomen gesteigert, Gang etwas 
unsicher. 

Am 28. VIII. 1902 ist notiert: Pupillen (R. >L.) reagieren sehr lang- 
sam auf Lichteinfall. Kniephaenomene sind anscheinend etwas verlangsamt. 
Fussklonus fehlt; Sprachstdrung fehlt. Zeitweise linksseitige Facialis- 
parese. 

Am 7. X. 1902 wurde X. nach unserer Anstalt iiberfiihrt. Ueber die 
Reise im D-Zug berichtet der ihn abholende Kollege, Assistenzarzt unserer 
Anstalt, dass er sich ausserlicli korrekt gehalten habe und sehr gehobener 
Stimmung gewesen sei. Er habe sich recht lebhaft unterhalten, unbekum- 
mert um die Mitreisenden im Coupe und im Speisewagen tiber seine frQhere 
Behdrde und einzelne, auch lerner Stehenden bekannte Mitglieder derselben 
geschimpft, mit seinen Beziehungen zum Regierungsprasideuten und Polizei- 
prasidenten in N. renommiert und mit den Schaffnern pp. in unndtiger und 
kordialer Weise sich unterhalten. 

In den ersten Tagen seines hiesigen Aufenthalts war sein Verhalten 
ahnlich: Sehr gehobener Stimmung, fand alles, die Lnge, Bauart der An¬ 
stalt, sein Zimmer, Verpfiegung und Behandlung ganz vorziiglich, schimpfte 
hber die Verhiiltnisse der vorigen Anstalt, schrieb gleich am ersten Abend 
eine Menge von Sachen auf, die er zum FrUhsttick haben wollte, verlangte 
freien Ausgang, bestell e sich brieflich bei seiner Frau eine Chaiselongue 
und schrieb an eine Firma um einen Katalog iiber Motorzweir&der. Dabei 
hielt er sicli in seinem Aeusseren, namentlich seinem Anzug, peinlich sauber 
und iibertrieben elegant, macht lange pedantisch Toilette. 

14. X. 1902. Status praesens: 

Guter Erniihnmgszustand, stramme Haltung. Augenlider werden 
gleichmiissig gehoben und gesenkt. Augen nach alien Seiten frei beweg- 
lich. Pupillen bei massiger Tagesbeleuchtung mittelweit, 
gleich weit, reagieren auf Tageslieht mit miissiger Ve r- 
engerung und etwas sekundiirer Erweiterung, ebenso bei 
greller kQnstlicher Beleuchtnng; akkomodative Reaktion gut; consensuelle 
Reaktion erhalten. Die ophthalmoskopische Untersuchung durch den 
Augenspezialisten (Dr. Schiek) ergiebt vollig normale Verhiiltnisse. 

G e s i c h t s- und 81 i r n fa ci n 1 i s w e rd e n w i 11 k ii r 1 i c h und u n- 
willklirlich beiderseits gleichmiissig und ausgiebig in- 
nerviert. Die Zutige wird etwas nach rechts Imrausgestreckt, zittert 
nicht. Das Ziipfchen hangt nach rechts, wird, wie die Gaumenbogen, ge- 
rade und gleichmassig gehoben 

Am Halse keine Driisenschwcllung. Cubital- und Inguinaldriisen nicht 
vergrossert. 

Mechnnische Muskelerregbarkeit an Brust, Schultern und Armen leicht 
gesteigert, ebenso die Haut-, Beinliaut- und Sehnenreflexe an den Armen. 
Kniephaenomene beiderseits gleich, ziemlich lebhaft: Fuss- 
klonus nicht vorhanden. Plantarreilexe normal. Sensibilitat nicht ver- 
kndert. 

Ivein Schvvanken bei Augenfussschluss, Kniehackenversuch wird mit 
oftenen Augen gut ausgefhhrt, mit geschlossenenen Augen etwas un- 
sicherer. 

Gang und Haltung stramm, ohne Beson leiheiten. 

Keine Sprachstorung, auch nicht beim Aussprechen 
schwieriger Worte. Die (Jntersuchung der inneren Organe ergiebt 
nichts Besonderes. 

Bei dnr ganzen Untersuchung ist Pat., wie auch sonst bei den Vi- 
siten, sehr liebenswiirdig, geht bereitwillig auf alles ein, halt dabei lange 
Reden, schimpft mit Vorliebe auf die Aerzte der vorigen Anstalt, weiterhin 
auch auf alle moglichen anderen Leute, namentlich Mitglieder der Behorden 
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mit denen er zu tun hatte. Wenn ihm ein Wunsch, z. B. der des freien 
Ausgangs, abgeschlagen wird, ist er im Augenblick sehr indigniert, wohl 
auch etwas niedergeschlagen, l&sst sich jedoch mit wenigen nichtssagenden 
Ausreden abspeisen und fiillt wieder in die bisherige gehobene Stimmung 
zurllck. 

Ueber alle zeitlichen, ttrtlichen, peisonlichen und verwandtschaft- 
lichen Yerh&ltnisse gut orientiert und giebt Einzelheiten aus seiner alteren 
und jfingeren Vergangenheit, seiner Carriere und Ober berufliche Beziehungen 
prompt und, sovveit sich dies beurteilen llisst, lichtig an. Dabei stellt er 
seine beruflichen Leistungen, seine Beziehungen zu bekannten, angesehennn 
Pers5nlichkeiten sehr in den Vordergrund und verr&t uberhaupt ein sehr 
gesteigertes Selbstbewusstsein und eine Ueberschiitzung seiner Person; 
ebenso renommiert er mit seinen verwandtschaftlichen Beziehungen. Auch 
intimste Familienverhaltnisse und solche sehr delikater Natur werden ohne 
jeden Riickhalt ervvahnt. Er halt sich gar nicht mehr fur krank, glaubt, 
er sei nur noch etwas angegnffen von der schlechten Behandlung in der 
vorigen Anstalt und k5nne demniichst seinen Dienst wieder aufnehmen. 
Ausgesprochen unsinnige Grossenideen, wie im Juli und August, werden 
nicht geaussert, sondern nur im allgemeinen renommiert. Pat. hat in der 
kurzen Zeit seines Aufenthaltes samtiiche Personen, mit denen er zu tun 
hatte. rasch kennen gelernt, weiss sie ihrem Aussehen nacli zu beschreiben 
und ihre Namen anzugeben. Yorgesprochene Siitze giebt er inhaltlich voll* 
stSndig. formal annahernd lichtig wieder. Kopfrechnen wird schnell und 
richtig ausgefUhrt. Bei alien Erziihlungen ist er sehr weitschweifig, kommt 
von einem Gegenstand auf den andeien und veiliert, wenn er nicht ge- 
mahnt wird, haufig den Faden. 

21. X. 1902. Klagt uber Schmerzen im recliten Knie, wird elektrisiei t. 
Interessiert sich fur die elektrische Schahtafel, halt grosse Reden dartiber, 
ohne besonderes Verstandnis. 

23. X. 1902. Erwartet Besuch von seiner Frau, ist sehr entriistet, dass 
ihm der Wunsch, mit ihr allein auszugehen, abgeschlagen wird. Gertit in 
eine weinerliche Stimmung. will den Besuch solort telegraphisch inhibieren. 
Lasst sich durch einiges Zureden davon abbringen und ist sofort wieder 
sehr vergntigt. 

24. X. 1902. Bei dem Besuch seiner Frau selir vergniigt, fahrt mit ihr 
in Begleitung eines Warters aus. 

30. X. 1902. Drangt sehr nach freiem Ausgang. Bringt jeden Morgen 
bei der Visite eine Reihe von Wiinschen vor, die er sich auf einem Zettel 
aufgeschrieben hat Es sind immer diesel hen: freier Ausgang, einige De- 
likatessen zum FrQhstuck, Fragen, wann seine Entlassung erfolge. ob es 
nicht gut sei, noch eine „Blutuntersuchung“ bei ihm vorzunehmen, weil er 
einmal Lues gehabt habe pp.; alles wechselt in bunter Reihenfolge. Appetit 
gut. Das Korpergewicht geht seit der Aufnahme stiindig in die Hohe (siehe 
Gewichtskurve). 

3. XI. 1902. Ueberreicht eine lange, gegen die friihere Anstalt ge- 
richtete Beschwerdescbrift. Dieselbe ist stilistisch gut gehalten und aurh 
inhaltlich zusammenhangend und geordnet. 

8. XI 1902. Hat gestern am Ar staltsfest teilgenommen; war liebens- 
wiirdig, ruhig, taktvoll und vergniigt. Trank einige Glas Wein, ging vor 
Schluss nach Hause, da er miide sei. Heute morgen vorgenoramene kOrper- 
liche Untersuchung ergiebt: Pupillen gleich, gute Reaklion auf L. und A., 
Kniephaenomen gleich lebhaft. Facialis gleich. Koine Spi achstorung 

15. XL 1902. Besuch von der Frau; Pat. ist ruhig und geordnet, geht 
allein mit ihr aus, kommt piinktlich zurlick. 

18. XI. 02. Erhalt freien Ausgang in die Stadt und Taschengeld. 

23. XL 1902. Kommt regelmiissig und ptinktlich nach Hause Hatte 
heute morgen im Lesezimmer der Abteilung eine kleine Difterenz mit 
einem anderen, auch dem Laien als krank imponierenden Patienten. Ist 
danach sehr erregt: so itwas kOnne er sich uumoglich gefallen lassen. 1st 
dem Weinen nahe; starkes Zurken im Gesichtsfacialis. 
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28. XI. 1902. Besuch von seiner Frau. Entwirft ftir sie das Konzept 
einer Eingabe an seine Regierung behufs Verl&ngerung seines Urlaubs. 
Das Konzept ist inhaltlich und formal vollkommen ein- 
wandsf r ei. 

29. XI, 1902. Patient soil zur „Nachkur“ in ein Privatsanatorium in 
der N&he iibersiedeln und bis zum Frtlhjahr dort bleiben Erkl&rt sich 
damit vdllig einverstanden, namentlich auch von dem Standpunkt aus, 
dass es zweckmassiger sei, den etwaigen Wiedereintritt in seine dienst- 
liche Tiitigkeit von einem ^Sanatorium - aus zu vollziehen. 

3. XII 1902. Leichter Schnupfen und Katarrh ohne Fieber. Jst sehr 
angstlich besorgt, geht einige Tage nicht aus. 

8. XII. 1902. Hatte gestern Besuch von seinem Vater, den er am 
Bahnhof empfing, um gleich mit ihm nach H zu fahren, wohin Patient zur 
Nachkur in ein Sanatorium soli. Kam abends gegen 8 Uhr zurtick, war 
zufrieden, klagte nur etwas liber Miidigkeit, 

Heute morgen bei der ersten Visite ist Patient sichtlich verstimmt. 
Sieht angstlich aus, spricht sich aber nicht recht aus, sondern blickt den 
Arzt ratios an. Endlich fragt er, ob er denn unheilbar krank sei; dann 
wolle er doch lieber hier bleiben, als in H. untergebracht werden. Auf 
die eindringliche Vorstellung, dass er doch auf eigenen Wunsch und nur 
auf kurze Zeit zur Rekonvaleszenz nach H. Iibersiedeln solle und dann 
nach Hause k&me, hat er nur ein ratloses Achselzucken. Nach lttngerem 
Inihndr&ugen kommt die stockende Aeusserung, es sei sehr einsam in H. 
und jetzt im kalten Winter ware ihm die Uebersiedlung sehr unangenehm; 
er kenne dort keinen Menschen. Neben der Aengstlichkeit und Ratlosig- 
keit fallt besonders die Hemmung bei der Aeusserung seiner Gedanken 
uiid auch in bezug auf Verstiindnis des ihm Gesagten auf. 

Eine korperliche Untersuchung ergiebt sonst keine Veranderung 
Regen friiher (vergl. 8. XI. 1902); aber die Kniephaenomene sind 
kolossalgesteigert, fast klonusartigund es besteht starker 
F u s s k 1 o n u s. 

9. XII. 1902. Ebenso angstlich wie gestern. Es besteht Patellar- 
klonus. Aeussert, er babe wohl Tripper; er habe sich friiher einmal in- 
fi/.iert und das sei wohl noch nicht ausgeheilt. Hat in der vergangenen 
Nacht schlecht geschlafen. Erhiilt heute Chloral 2,0 und 10 Tropfen 
Tmct. opii. 

1U. XII. 1902, Hat besser geschlafen. 1st heute morgen etwas freier 
und weniger angstlich. Will bei der Morgenvisite den Arzt iiber die Ur- 
sache seiner Verstimmung aufklaren uud zieht dazu einen langen Zettel 
heraus, den er sich aufgeschrieben hat. Sobald er aber lesen will, fangt 
er an zu stottern, bringt bios hervor, ob er denn unheilbar krank sei und 
wie lange er noch in der Anstalt bleiben miisse, und sieht den Arzt mit 
ratlosem und gequaltem, angstlichem Gesichtsausdruck an. Erhiilt abends 
Bromkali 3,0. Darf nicht mehr allein ausgehen. 

11. XII. 1902. Empfiingt den Arzt heute morgen mit den Worten: 
„Ieh glaube, ich bin verloren; ich habe Gehirnerweichung u Wo ran raerken 
Sie das? «Ich habe kein Gedaehtnis mehr; die ganze Nacht musste ich 
mich liber den Namen des friiheren Baurats von B , den ich sehr gut 
kannte, besintien “ Die Pupillen reagieren heute morgen sehr 
m «i n g e 1 h a f t; die Kniephaenomene sind klonusartiggesteigert. 
Andauernd iingstlich und gehemmt. 

12 XII. 1902. Hat auf Chloral etwas besser geschlafen: ist ruhiger, 
spricht etwas gewandter. Klagt, er habe Ausfluss aus der Urethra; der 
Uiin sei ganz triib. Im Urin findet sich ausser Sedimentum laterit. nichts 
nichts besonderes. In Toilette und Kleidung ist Patient andauernd sehr 
sorgfiiltig und peinlich (Bartbinde, Schnurrbart aufdrehen pp ). 

15. XII. 1902. Andauernd angstlich, von starrem Blick. Kann auf die 
gestellten Fragen einfachster Art nicht antworten. Stottert nur: „Ich bin 
verloren; ich habe einen Tripper und Gehirnerweichung.* Wird nach der 
Wachstavion verlegt. 
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17. XII. 1902. Erzahlt heute, er habe „den Anschluss versftumt*, er 
hatte sich vorige Woche, als er noch freien Ausgang hatte, einen Revolver 
kaufen wollen. Sein Taschengeld habe aber nicht gelangt. 

18. XII. 1902. Hat nachts geschlafen. Giebt auf Befragen an, er habe 
noch Angst, weiss aber nicht, wo diese sitzt. Blick starr, Ablauf sehr ge- 
hemmt. Muss bei den einfachsten Fragen, z. B. nach seinen Personalien, 
wiederholt angesprochen werden; die Antworten erfolgen dann richtig, 
aber oft erst nach 15—30—45 Sekunden. 

19. XII. 1902. Hat gehort, dass man ihn verhungern lassen will, dass 
ihm ein Auge ausgeschlagen werden soli; es sei deshalb nicht mehr 
notig zu essen. Auf die Frage, wo er das gehort habe, deutet er nach 
der Wand. 

20. XII. 1902. Hat fast gar nicht gegessen. Wild heute wegen seiner 
Klagen liber Tripper von Professor Damsch untersucht. Ausdrucken der 
Prostata ergiebt reichlich Sekret; im spontan und reichlich gelassenen Urin 
linden sich einige Tripperfaden und einige Leukocyten mit gelappten 
Kernen. 

21. XII. 1902. Er will nicht essen, da man ihn doch erfrieren lasse. 
Pupillen sehr trage, auch bei kiinstlicher Beleuchtung, Reflex klonusartig. 

25. XII 1902. Isst nur, wenn er vom Arzt aufgefordert wird und 
unter dessen Augen. Spricht fast gar nicht; sieht starr und angstvoll vor 
sich hin. (Gesichtshalluzinationen ?) 

29. XII. 1902. Immer unver&nderl, angstlich. Isst nur nach vielem 
Zureden und wenn ihm das Essen loffelweise gereicht wird. Warf dem 
Warter, der ihm Essen geben wollte, den Teller an den Kopf; sonst liegt 
er still und apathisch da. 

30. XII. 1902. Hat heute nacht das ganze Bett mit Urin durchnasst. 
Bleibt morgens, obwohl das Bett total nass ist, darin liegen und muss 
mit Gewalt herausgenommeu werden. Stuhl ist angehalten Nimmt mit 
Miihe RicinusOl. 

31. XU. 1902. Wurde mehrmals zum Nachtstuhl geflihrt, hat Urin 
und Stuhl entleert, trotzdem das Bett mehrere Male benasst. 

1.1. 1903. Spricht nicht, stiert vor sich hin, macht Abwehrbewegungen, 
lasst sich jedoch Nahrung reichen. 

3.1. 1903. Die Sklera beider Augen ist heute leicht gelblich verf&rbt. 
Der spontan und reichlich entleerte Urin enthalt Spuren von Gallenfarb- 
stoff, kein Eiweigs, Spuren von Aceton. 

4. I. 1903. Stuhl angehalten. 
Urin wird entleert Nimmt etwas 
Wein und Ei. Apathisch und etwas 
benommen. 

5. I. 1903. Nahreinlauf durch 
die Nase mit etwas Ricinusol. Es 
werden danach alte dunkle Kotballen 
und auch reichlich Urin entleert. 

6. I. 19< 3. Hat nachts das Bett 
gen&sst. Heute morgen sehr be¬ 
nommen. Puls klein uud unregel- 
massig. Nahreinlauf per rectum wird 
nicht gelialten, entleert sich mit Kot- 
beimengungen. Abend 38,7. 

7. 1. 1903. In der Naclit wird die 
A tuning rochelnd, der Puls unregel- 
miissig, hebt sich zeitweise unter 
Kampferoinspritzungen Gegen M orgen 

Exitus. 

Die Korpergewichtsverhaltnisse wahrend drs ganzen Anstaltsaufent- 
haltes gehen aus der beigefiigten Kurve hervor. 

Sektion am 8. I. 1903. 
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Makrosk opisch er Befund: 

Triibe ^chwellung und etwas Verfettung des Herzmuskels. Fettige 
Usur der Aorta Hypostatische Hyperaemie beider Lungen. Stauungs- 
atrophie der Leber. Begitmende Verfettung der Nieren. Dilatation der 
Harnblase, chronische Cystitis mit Wandhypertrophie, narbige Striktur 
mSLssigen Grades in der ijrethra. 

Gehirn: Dura pi all gespannt. an der Innentiache mit einem ganz 
zarten. rdtlichen Belag versehen. Pia stellenweise durch Oedem abge- 
hoben, nur auf der Hohe der Konvexitat leicht getrilbt und verdickt. 
Hirngewiclit 1350 g. Die Stirnhirnwindungen erscheinen nicht verschmalert. 
Hirnrinde ziemlich blutreich, Hirnmark weniger blutreich, aber ziemlich 
feueht. Ventrikel nicht erweitert; im 4. Ventrikel Andeutung von Granu- 
lierungen. Gefasse an der Basis zart. 

Mikroskopische [Inters uch ungen. 

Das Gehirn wird durch einige Frontalschnitte zerlegt, Stiickchen aus 
den Centralvvindungen, dem Marklager, den Centralganglien und dem Hirn- 
stamra werden behut's Marehifarbung sol’ort in MOllersche FlDssigkeit ge- 
legt, ebenso einige kleine Stiickchen aus den Centralwindungen fur Nissl- 
farbung in Alkohol, fur Gliafiirbung in Weigert’scher Gliabeize fixiert. 
Der Rest des Gehirnes wird in Formol angehartet, in Miiller’scher Flussig- 
keit weiter fixiert und grosse Fiontalschnitte behufs Markscheidenfarbung 
angelegt. 

Die mikroskopische Untersuchung ergiebt: 

1. Die Piamaschen sind last iiberall zart; an grosseren, durch Ein- 
legen in kochendes Wasser fixierten Stiickchen lasst sich in dem ode- 
raatftsen Inhalt der Maschen eine feinkornige, amorphe Masse (Eiweiss) 
da r stcllen; dazwischen linden sich einzelne rote Blutkdrperclien und zahl- 
reiche grosse gequollene Endothelzellen mit raehreren (bis zu 6) Kernen, 
an manchen Stellen mit deutlichen Kernteilungsliguren. Auch die Binde- 
gewebskerne der Septa sind an einzelnen Stellen deutlich vergrSssert, oval 
bis rundlich und man sieht sie gelegentlich mit dem lichen geschwauzten 
Zellleibern versehen. Auf der Hohe der Konvexitat — auch abgesehen 
von den nicht sehr stark entwickelten Pachionischen Granulationen — 
finden sich herdfdrmige Stellen, an denen die oberste Schicht der Pia eine 
starke Zellveimehruug aufweist. OlTenbar sind dies stark gewucherte 
Endothelien, welche wie eine Kappe dem sonst zarten Contur derPiaauf- 
lagern (Leptomeningitis superficialis). 

2. Der Gefassbindegewebsapparat des Gehirns. Grobere, 
makroskopisch wahrnehmbare Gefassveramlei ungen finden sich nicht. Die 
grosseren Gef&sse sind auch in ihrern mikroskopischen Bau im ganzen un- 
verandcrt. An den inittleren und kleineren findet sich folgendes: 

Das Endothel ist ziemlich intakt; nur an den Kapillaren findet man 
vergiosserte, stark gebliilite Endothelzellen. Die meisten mittleren und 
kleineren Gefiis.se besitzen eiimn starken, aus zahlreichen Kernen gebildeten 
Mantel, der sowohl die ganze Wand durchsetzt und dadurch haufig die 
Erkennung ihrer sonstigen Struktur erschwert, als auch in der Umgebung 
des Gefasses den Raum zwischen Hirngewebe und Gefasswand haufig aus- 
fii lit und erweitert. 

Dabei ist auch das Wandgewebe der Gefasse selbst nicht selten auf- 
gelockert und verbreitert; die Elastica sieht man bei spezieller Farbung 
in einigen Gefassen starker entwickelt als es der Grosse dieser Gefasse 
entspricht, aulgebl «tf ert und von Kernen durchsetzt. Die Kerne, welche 
in dieser Weise die Gefasse mantelformig umgeben und die man namentlich 
an den kleineren Gefassen gut erkennen kann, sind 1. Lymphocyten aus dem 
GefiDs stammend; man kann einige der Kerne sicher als solche ansprechen, 
wegen ihrer gelappten oder gedoppelten Form und weil sie in Haematoxylin- 
Eosinpraparat von einem entsprechenden Zellleib umgeben sind. 2. Finden 
sich im Nisslpr&parat Zellen mit intensiv gefarbten Kernen verschiedener 
Gestalt und stark granulierten Protoplasmaleib, der oft eine unregelm&ssige 
und wenig scharfe Begrenzung besitzt. Man wird sie als Marschalko'sche 
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Plasmazellen ansprechen kdnnen. Zweifellos triflt man auch junge Binde- 
gewebskerne in alien Stadien der Entwicklung. Gelegentlich ist deutlich 
zu sehcn, wie ein ovaRr oder liiuglicher, scharf konturierter und wenig 
granulierter Kern in einem bereits in Faserform ausgezogenen Protoplasma- 
leib liegt Es ist ferner zu bemorken, das.s solche langliche und selbst 
line&re Kerne oft gauz an der Peripherie des perivasculaien „Lymph - * 
(oder „S-hrumpL'M-raums sich linden, wohin sie oftenbar durch die Neu- 
prod uktion von Kernen und Fasern vorgeschoben wmxhn, 4. In derselben 
peripheren Zone lindet man dem Gefiissmantel auch beigemischt — in 
Kisslpriipirnt und bei Haematoxylinfiirbung — grdssere ovale nnd rundliche, 
oft in TeiJung begrilfene, blassgefarbte Kerne mit deutlichen Kernkorperchen, 
die ich nach dem Verhalten bei der spezitischen Farbung fLir Gliakerne 
halte; manchmal tritt auch etwas getrennt von dem Ubrigen <Jefassmantel 
eine solche Grnppe von Gliakernen auf. 5. Endlich Linden sich vereinzelt 
rote BlutkOrperchen und Pigmentklumpen; die letzteren sind nicht selten 
in gros>e, schwachkouturierte, ein- bis inehrkernige Zellen eingeschiossen 
(Gliazellen oder Wanderzellen!) 

Es lUsst sich, namentlich an den grftsseren Gefiissmknteln nicht fUr 
jeden einzelnen Kern mit Sicherheit angeben, we'cher Art er angehftrt; 
zura Teil komtnt dies wohl auch daher, dass eine Anzahl von Degene¬ 
rations- und vielleicht auch Jugendforinen der Lyinphocyten und Binde- 
gewebskerne grosse Aehnlichkeit miteinander haben und sich von den 
Plasmazellen nicht sicher difterenzieren lassen. Hervorheben mochte ich 
nodi, dass ich freie, nicbt mit Gefiissen in Zusammenhang stehende Kern- 
anhaufungen der gesehildei ten Art nicht im Hirngewebo gefunden habe. 
Wo solche vorhanden zu sein scheinen, stehen sie mit einem auf dem 
Schnitt nicht getrotlenen Gefiiss im Zusammenhang oder es handelt sich 
um Gliaanh&utungen. 

3. Glia. Was die ektodermaien Bestandteile dor StiHzsubstanz be- 
triftt, so ist zunachst zu bemerken, dass eine wesentliche Veriinderung an 
dem subpialen Gliatilz nicht zu bemerken ist; an einzelnen Stellen Lindet 
man etwas zahlreichere Kerne, wold auch gelegentlich eine grdssere 
Spinnenzelle Auch in der Medulla oblongata in d im Riickenmark ist keine 
Gliawucherung festzustellen. Dagegen ticdet sich in der Umgebung der, 
in der oben beschriebenen Wei sc, erkrankten Getasse eine lebhafte Neu- 
produktion von Glia in alien Entwicklungstadien. Namentlich treten im 
Weigei tpr&parat sogenannto Monsterzellen (echte Spinnenzellen) mit ein 
bis mehreren Kernen und zahlreichen starren, teils hiaun, toils blan ge- 
fiirbten Forts.Ltzen auf; die Foitsiitze durchziehen nicht selten den peri- 
vascularen Sehrumpframn und verlieren sich in den Bindegewebsfasern der 
Gefasswande. Diese Gliazellen liegen hiiutig am peripheren Rand des peri- 
vascularen Raumes, sind also die Zellen der sogenannten perivasculiiren 
Gliascheide; es beteiligen sich aber an der Neuproduktion auch Gruppen 
von Gliazellen, die weiter entfernt von den Gefiissen im Hirngewebe liegen. 

4. Nervenzellen. An den Ganglienzellen. die in verschiedenen 
Grosshirnwindungen auch mit der Nisslfai bung untersucht wurden, lassen sich 
einheitliche bestimmte Yeriinderungen nicht feststellen. Vor allem ist die 
normale Reihenauordnung liberal! erhalten, auch die Grosse der einzelnen 
Zellelemente erscheint nicht veriindert. Gelegentlich trifft man Ab- 
schmelzung oder Abbrockelung der Ausl&ut’er; hiiutig ist aber auch der 
Pyramidenfortsatz ausserordentlich lang ausgezogen. Der Zellkern ist ge¬ 
legentlich excentrisch verlagert, sein Kernkorperchen verkleinert. Der 
Zellleib enthalt manchmal Pigment, nocli hiiufiger sind die Granula staub- 
formig veriindert, so dass der ganze Zellleib eine gleichmassige blauliche 
F&rbung ohne scharfe Differenzierung hat und nur noch einige lebhafter 
gefarbte Granula, namentlich um den Kern herum und in einzelnen Aus- 
laufern abgelagert sind. Nicht sehr li&ufig ist der Befund des Eindringens 
von runden und ovalen Kernen in den Zellkorper und Zerstdrung desselben 
durch diese Kerne (Neuronophagie). 

5. N erven fasern. In der Rinde auch des Stirnhirns zeigt die 
Weigertfarbung noch eine betr&chtliche Menge von Tangential fasern und 
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lasst sich am radiiiren und interradiaren Fasernetz nur geringer Schwund 
nachweisen, meist in der Nachbarschaft erkrankter Gefasse. Auch die 
Marchifarbung ergibt in diesem Bereich nirgends auch nur einzelne Fasern 
betreffende Erkrankungen. Ebensowenig finden sich Herde alterer (Weigert) 
oder lrischerer (Marchi) Degeneration im Stabkranz oder in der absteigenden 
Pyramidenbahn an irgend einer Stelle. Das einzige, was sich feststellen 
lasst, ist nur eine Schwarzfiirbiing einzelner Fasern in den Hinterstrangea 
von der Medulla oblongata bis zum Lendenmatk, wahrend mit der VVeigert- 
farbung auch hier kein deutlicher Ausfall nachzuweisen ist. 

(Schluss im n&chsten Heft.) 


Nachtragliche Bemerkung 
zu der in Heft 4 dieses Bandes beschriebenen 

Reflexbewegung bei der Diplegia spastica infantilis. 

Von 

H OPPENHEIM. 

Ich hatte Gelegenheit, den im vorigen Hette geschilderten 
Saug-, Schmeck-, Kau-, Scliluckreflex nun auch in einem Falle 
von Coma epilepticum bei einem Erwaclisenen zu beobachten 
und festzustellen, dass er mit Ablauf des Comas nicht mehr zu 
erzielen war. Die Bewusstlosigkeit, die sich an eine Serie von 
Anfallen epileptischen Characters bei einer ca. 50 j&hrigen 
Frau angeschlossen hatte, war eine tiefe. Die Cornea war 
anasthetisch, die Sehnenplmnomene waren erloschen, dagegen 
war das Babinski’sclie und das von mir beschrieberie Unter- 
schenkelphanomen in voller Deutlichkeit an beiden Beinen zu 
erzielen. Der Pupillarlichtreflex war nicht vollig erloschen. 
Beim Bestreichen der Lippenschleimhaut, beim Beriihren der 
Zunge mit dem Loffelstiel erfolgten rhythmische Kiefer-, Lippen-. 
Zungenbewegungen genau in der von mir angegebenen Weise. 

Als icli Patientin zwei Stunden spiiter wiedersah, war sie 
bei fast freiem Senmrium. Yon den pathologischen Reflexen 
war nur der Babinski’sche noch reclits hervorzurufen, Beruhrung 
der Lippen, Zunge etc. loste keine ungewohnlichen Keflex- 
bewegungen mehr aus. 

Das geschilderte Symptom beschrankt sich also nicht auf 
gewisse Formen der Diplegia, sondern kommt auch unter anderen 
Yerhaltnissen, bei Zustanden, die die Funktion des Grosshirns 
vorubergehend lahmlegen, vor. 

Es wird nun aber weiterer eingehender Untersuchungen 
an Individuen, die sich im epileptischen, apoplektischen event, 
diabetischen Coma befinden, bedurlen, um iiber die Bedeutung 
des Pluinomens Autschluss zu erhalien. Da mir gerade ein 
derartiges Beobachtungsmaterial nicht zu Gebote steht, halte 
ich es fur erlaubt, den einzelnen Fall zu veroffentlichen, um zu 
den erforderlichen Untersuchungen anzuregen. 
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75. Versammlung deutscher Naturforecher und Aerate in Cassel 
vom 20. bis 26. September 1003. 

Abteilung fiir Neurologie und Psychiatrie. 


Bericht 

von 

Dr. LILIENSTEIN-Bad Nauheim. 

Hallervorden-Konigsberg: Demonstration physisgnomiseher Yer- 
suchsbilder. 

Bei der Wichtigkeit der Physiognomik ftir die tagliche Praxis ist 
der Wunsch nach einem System allgemein verbreitet. Die Schwierigkeiten 
zeigen sich besonders darin, den Eindruck festzuhalten. Es kommt darauf 
an, Einzelheiten zu beobachten und dann erst aus der Zusammenstellung 
zu urteilen. Die beiden Gesichtsh&Jften sind im Affekt verschieden. 

Um den Gesichtsausdruck als solchen zu erhalten, muss zun&chst 
die Sch&delform, die Halsl&nge, das Gesichtsskelet u. a. ausgeschlossen 
werden. 

Vortr. kopierte in der Mitte (dem Nasenrticken entlang) durchge- 
schnittene Filmsnegative von Portr&ts en face von beiden Seiten so, dass 
er sowohl von der linken als von der rechten Gesichtsh&lfte ein voll- 
kommenes Gesicht erhielt. Hierbei zeigte es sich, dass die rechte Gesichts- 
halfte mehr einen t&tigen, denkenden, die linke mehr einen affektiven, 
passiven Ausdruck hat. Daher sei bei Frauen die linke Gesichtsh&lfte aus- 
drucksvoller, bei M&nnern die rechte. Die grossen Kilnstler h&tten, diesen 
Unterschied instinktiv fUhlend, hierauf Riicksicht genommen. Die m&nn- 
lichen Meisterportrats seien meist von der rechten. die Frauen meist von 
der linken Seite gemalt. Ein Bild Goethe’s en face vonLipps im Frank¬ 
furter freien Hochstift zeigt die beschriebene Difterenz zwischen rechts 
und links. Ebenso die seltenen en face-Portrats anderer Meister. 

Binswanger findet die demonstrierten Bilder recht beweisend, be- 
Z\veifelt nur, dass der Unterschied zwischen Intellekt und Aftekt scharf 
durchzufiihren sei. 

Rehm: Auch das Gesichtsskelet zeigt Verschiedenheiten zwischen 
rechts und links, 

Hallervorden stimmt Binswanger zu, findet die Grenze aber 
psychologisch ebensowenig scharf wie physiognomisch. 

Kohnstamm-Kdnigstein: Grundlinien einer biologischen Psychologic. 

{Autoreferat.) 

Aile praktische Orientierung und theoretische Wissenschaft besteht 
darin, dass wir das Material unserer Empfindungen und Vorstellungen 
(„Praesentien und Praesentabilien**, Helmholtz) aerart verarbeiten, dass 
daraus ein in sich ruhendes, von den wechselnden, subjektiven Stand- 
punkten unabh^ngiges, moglichst einfaches und tibersichtliches System 
wird. Durch diese „flealisierungstatigkeit“ schaffen wir die reale oder ob- 
jektive Welt. Der BegrifF der realen Welt ist also ein Grenzwert, dem 
die fortschreitende wissenschaftliche Arbeit der Generationen sich an 
n&hert. — 

Wenn ich ein griines Blatt erblicke, so wird aus diesem Ereignis 
-durch die Realisierungstatigkeit meines Verstandes die folgende Reihe von 

Monateschrift f&r Psychiatrie und Neurologie. Bd. XTV, Heft 5. 25 
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Erscheinungen: Die Chlorophyllkttrner des Blattes reflektieren Aetherwellen 
von der Scnwingungszahl n auf die Netzhaut meines Auges und versetzen 
diese in einen Erregungszustand, der sich auf dem Wege der Sehbahnen 
nach verschiedenen Regionen des Gehirns, speziell nach der occipitalen 
Sehrinde fortpflanzt. Diese ger£t dadurch in einen Erregungszustand von 
ganz bestiramter Form und Starke, wie er gerade der vorhandenen Grtin- 
empfindung nach Art und St&rko entspricht. Ware es moglich, den In- 
tegralwert der Rindenerregung genau zu beschreiben, so mttsste daraus die 
Art der GrQnemptindung abgelesen werden konnen, und umgekehrt hat 
man dasselbe Recht, fur die GrQnemptindung einen Erregungswert der 
Sehrinde einzusetzen, wie man ftir die Farbe des Blattes eine allerdings 
genauer bestimmbare Wellenbewegung einsetzt. Nur kombinieren wir im 
Falle der Rindenerregung anatomische und physiologische, im Falle des 
Blattes botanische und physikalische Kenntnisse. 

Der Bequemlichkeit halber denke ich mir diejenige (algebraische) 
Funktion des cerebralen Erregungswerts gebildet, welche der St&rke des 
Bewusstseinselementes direkt proportional ist und die Dimension der 
Energiemenge besitzt, und nenne sie den psychophvsischen Aequi- 
valenzwert. Derselbe kann von uberschwelliger oaer unterschwelJiger 
Grdsse sein. Die Annahme unterschwelliger Aequivalenzwerte hat dieselbe 
logische Berechtigung, wie die von Dreiecken, deren einer Winkel unend- 
lich klein geworden ist. 

Die Keflexe sind Erregungsketten, als deren wesentliches End- 
glied i nne rvat ori sc he Euergie frei wird, die den Muskeln oder Driisen 
zufliesst. Im Gegensatz zu ihnen stehen die psycho-physi sch en End- 
glieder der Erregungsketten, d. h. diejenigen Energiemengen, die 1. in der 
Erregung des Aequivalenzwertes in die Erscheinung treten, und 2. diejenige 
Zustandsanderung des nervosen Apparates bewirken, welche veranlassen, 
dass kiinftige Erregungsketten modifiziert ablaufen. Diese Zustandsander- 
ungen sind die Remanenzwerte, die durch die -Remanenzarbei t 
geleistet werden. 

Remanenzwerte kommen unabh&ngig von iiberschwelligen Aequi- 
valenzwerten vor, z. B. in den Zwischeugliedern komplizierter Bewegungs- 
ubungen, von d.enen nur der Bewegungsaufgabe ein tiberschwelliger 
Aequivalenzwert zu entsprechen pflegt. Die Remanenzarbeit macht Neu« 
bildung und Aenderung der Determinaiiten. Determinanten (vergl. die 
Dominanten Rei nk e’s) sind niimlich diejenigen gioberen und feinsten 
Struktuien und strukturelRn Bedingungen, die daftir massgebend sind, 
dass vitale Reaktionen, speziell Erregungsketten, in einem bestimmten Falle 
sich in einer bestimmten Richtung und einem bestimmten Umfang voll- 
ziehen. Der Hauptteil der Remanenzarbeit oder Determinantenarbeit 
entf&llt auf die zu dauernden Strukturanderungen an den Neurontiber* 
gftngen aufgewandten Arbeit. 

Die Determinanten sind als Strukturen zerstorbar. Wenn man die 
motorische Zone exstirpiert, so exstirpiert man kinaesthetische Deter¬ 
minanten. Im Ged&chtnis schlummernde V orstellungen sind Determinanten. 
Bewusste Vorstellungen erscheinen in der realisierenden Darstellung als 
Aequivalenzw T erte. Das Wort Vorstellung wird also bis jetzt in 
heterogenem Sinne gebraucht. 

Die Determinanten sind teils primar, d. h. sie stellen sich zu ge- 
wissen Entwicklungsstadien bei alien gesunden Individuen einer Art mit 
Notwendigkeit ein und repr&sentieren dann Instinkte und Anschauungs- 
formen a priori. Dabei ist es biologisch unwesentlich, ob eine Determinante 
vor oder nach der Geburt, unter dem Einfluss von mehr oder weniger 
funktionellen Reizen fertig gestellt wird. Es besteht kein prinzipieiler 
Unterschied zwischen Nativismus und Empirismus. Sekundare 
Determinanten sind das Ergebnis mehr zufalliger Eindrticke. Sie 
bilden die Grundlage des Ged&chtnisses, der Erfahrung, der Uebung. 

Alle Erregungsketten, sovvohl die in innervatorische als die in psycho- 
physische Endglieder (Aequivalenz- und Remanenzwerte) ausmiindenden, 
stehen unter einer \Bedingung, deren logische Natur derjenigen der physi- 
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kalisch-chemischen Gleichgewichtsbedingungen verwandt ist. Diese vitale 
Gleichgewichtsbedingung ist die der optimalen Reizverwertung: 
Jeder Reiz, der eine lebende Einheit niederer oder hdherer 
Ordnung trifft, wird zur Ursache und zum Gegenstand einer 
optimalen Reizverwertung. (Vergl. Pfliiger’s: „Prinzip der teleo- 
logischen Mechanik* und N. Corsmann’s *empirische Teleologie" ) Solange 
die Reizverwertungsbedingung erfUllt bleibt, reagiert der Organismus als 
ein gesunder; wird sie nicht erftillt, weil die Beanspruchung durch den 
Reiz die Elastizit&tsgrenze des Irritabile tibersteigt, so wird die Reaktion 
depteleologisch oder krankhaft. 

Beim Reflex ist die Reizverwertung die im Interesse des Subjekts 
zweckm&ssige Beantwortung des Reizes, die sich nicht nach der Einzelart 
des Reizes, sondern nach dessen genereller Bedeutung ftir das Subjekt 
richtet. Lauft die durch einen Reiz angeregte Erregungskette in Aequi- 
valenz- und Remanenzweite aus, so sind diese nicht phonographische oder 
photographische Nachbildungen des Reizes, sondern generalisierte Ver- 
wertungen desselben. Die aus der psychophysischen Reizver¬ 
wertung hervorgehenden Determ in anten sind strukturelle 
Re prasentanten eines Begriffes, eines Gesetzes. So entsteht 
z. B. aus Wahrnehmung von Kugeln irgend welcher Grdsse und Farbe die 
kin&sthetische Determinante der Kugel. Die durch sie bestimmten Er- 
regungsketten ftihren zu einem Aequivalenzwert (aktuelle Kugelvorstellung) 
oder zu einem innervatorischen Akt. (ModeJlierung und Zeichnung der 
Kugel.) Die Begriflsbildung ist also ein gerade so piimarer biologischer 
Akt, wie die reflektorische Reizbeantwortung und kann nicht wei?er abge- 
lutet werden, als vom biologischen Urph&nomen: der Reizverwertung. 
Allerdings besteht die Hoffnung, auch diese einmal energetisch ebenso ab- 
leiten zu kOnnen, wie die Gleichgewichtsbedingungen der physikalischen 
Chemie 

Jeder Reizverwertungsvorgang fiihrt ausser zu dem teleologischen 
Endglicd zu dem fiber- oder unterschwelligen Aequivalenzwert eines Lust- 
oder Unlustgefilhles. Dieses wird von uns als p ositi ves oder nega¬ 
tives Verwertungsaequi valent (besser Wertungsaequivalent) bezeichnet 
und steht nicht unter einer unmittelbar einleuchtenden teleologischen Be- 
dingung. Einer ablehnenden Reizverwertung entspricht ein negatives, einer 
aufnehmenden ein positives Verwertungsaequivalent. Das jeweilige Ver- 
wertungsaequivalent entspricht dem Gefuhlston und ist charakteristisch ftir 
den Sinn der Reizverwertung. — Es ist aufs innigste mit dem Mechanismus 
der Reizverwertung verbunden. 

Das Verweri ungsaequivalent spielt eine beherrschende Rolle in den 
Prozessen der Ur t e i Is bil dun g und Apperception („Geltungs- 
gefUhl v. Kries“), ebenso in den partiellen Reizverwertungen, aus denen 
sich alle Neueiniibung von Bewegungen, das Ersinnen neuer Gedanken- 
g^nge, das experimentelle Denken zusammensetzt. 

Beim Ueben, Lernen, Nachdenken werden Bewegungs- und Denk- 
determinanten neu gebildet. Die Neu- und Umbildung von Determinanten 
ist ein Ergebnis echter funktioneller Anpassung. Die Erregungsketten, 
welche die zugehorige Determinantenarbeit leisten, bilden einen Fall vom 
„Kampf der Teile im Organismus" (Intraselektion), in welchem die Reiz¬ 
verwertung — mit oder ohne liberschwelliges Verwertungsaequivalent — 
jedesmal das auslesende Moment darstellt. 

So sind die mathematischen und die bewahrten Naturgesetze not- 
wendig und einzig mdgliche Produkte funktioneller Anpassung und als 
solche primare Determinanten und synthetische Urteile a priori im Sinne 
Kant’s. Die Theoreme der Statik, die statische Struktur der Knochen- 
Spongiosa, die nervose Aequilibrierung des Kdrpers entstehen nach dera- 
selben Prinzip der selektiven Reizverwertung. 

Wenn ich die Determinanten den Spuren der phonographischen Walze 
vergleiche — cum grano salis, denn bei aiesen fehlt die Reizverwertung —, 
so kann das mit der Bildung der Determinante einhergegangene Ver- 
wertungsaequivalent einem phonographischen Oberton verglichen werden. 

25* 
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Diese — Geftthlstonen entsprechenden — Obertdne der Determ Danten sind 
(oft oder ausschliesslich !) ausschlaggebend fiir die assoziativen Ver- 
kniipfungen. Diese sind Reizverwertungen, deren Richtung durch die Ver- 
wertungsaeqivalente oder Gefiihlstdne gegeben wird. (Wahnbildungen bei 
melancholischen Zust&nden, poetische Symbole und Bilder, — vergl. auch 
P. CohD, Gemutseiregungen und Krankheiten.) 

Es kann noch nicht entschieden werden, ob das Gemttts- und Affekt- 
leben sich ausschliesslich . aus Verwertungsaequivalenten zusammensetzt. 
Jedenfalls spielen die ilberschwelligen Verwertungsaquivalente unter- 
schwellig bleibender Erregungsketten, speziell der visceralen Nervenapparate, 
eine gewaltige Rolle (Head’s mental change in visceral disease u. a. m.) 
Sie stehen als Aequivalente der „Gemeingefilhle“ in einem scharf prinzipiellen 
Gegensatz zu den Aequivalenten der Sinneswahrnehmungen, welche Reiz¬ 
verwertungen sind. 

Ausser den teleologischen Endgliedern besitzt fast jede Erregungs- 
kette solche Eudglieder, die nicht unter der Bedingung der Reizverwertung 
stehen. Das sind neben den Reizverwertungaequivalenten die mit ihnen 
aufs engste verbundenen Ausdrucksinnervationen. Diese ftthren zu 
Vorstellungsaequivalenten, die zum teleologischen Endglied in der Be- 
ziehung asthetischer Symbole stehen und zu Ausdrucksbewegungen. 

Jede Ausdrucksbewegung ist so entstanden. dass sie urspriing- 
lich teleologisches Endglied einer Erregungskette war, die auf dasselbe 
Verwertungsaequivalent(Geftihlston)gestimmt ist, wiedie Ausdruckbewegung 
als solche. Die Ausdrucksinnervationen brauchen nicht selbst&ndig aufzu- 
treten, sie kflnnen vielmehr mit den teleologischen Endgliedern als deren 
Komponenten verschmolzen sein. Jede individuelle Bewegung und jedes 
Aequivalent eines individuellen Gedankens enthalt in diesem Sinn eine 
Ausdruckskomponente. Jede individuelle Deterininante enthalt als Kom* 
ponente eine Ausdrucksdeterminante, welche die personliche Gleichung 
jener ist. (Jeder grosse Maler hat seine besondere Art, einen Heiligen- 
schein zu malen!) Ferner besitzt jede motorische Determinante eine „Klang- 
farbe a , die sich aus fast alien Determinantentdnen des Individuums zu 
sammensetzt. Bei der Analyse einer individuellen Schreib-, Gang-, Puls- 
bewegung stehen daher die weitesten Mttglichkeit *n offen, die nur in der 
Einfuhlungsfahigkeit des Beobachters ihre Grenzen finden. 

Die Ausdrucksinnervationen konnen im Gegensatz zu den 
teleologischen als asthetische Endglieder bezeichnet werden, weil 
ihre Objektivierung zur selbstandigen Erscheinung das Urphaenomen der 
kunstlerischen Erzeugung ist. Kinasthetische und musikalische Kunstformen 
werden durch den Prozess der kinasthetischen Einfiihlung als eigene Aus¬ 
drucksbewegungen empfunden, zu denen sich die zugehorigen Verwertungs- 
aequivalente als Bestandteile der Ausdrucksdeterminanten hinzugesellen. 
Darauf beruht jedes kilnstierische und iiberhaupt jedes intuitive Verstehen 
frernden Lebens. Die Malerei ist im selben Sinne Objectivierung farbiger 
Ausdrucksvorstell ungen. 

Es ist meine Absicht gewesen, die Mdglichkeit einer naturwissen* 
schaftlichen Beschreibung der Erregungsketten anzubahnen, die auf die 
hochsten und niedersten Organismen und auf alle Teile eines einzelnen 
Nervensystemes gleichmassig anwendbar ist. Bei den hochsten Tieren 
scheint der Ort der Aequi valenzarbeit auf das Grosshirn beschr^nkt zu sein. 
Die Endigungen des Sehnerven und der Hautsinnesnerven in den subcorti- 
calen Appaiaten dient hingegen hauptsSLchlich der innervatorischen Ver- 
wertung der Erregungsketten. Die Determinantenbildung kommt corticalen 
und subcorticalen Apparaten gleichmassig zu. Die Lokalzeichen fasse ich 
als kinasthetische Determinanten auf, die von phylo- oder ontogenetisch 
vorausgegangener motorischer Reizbeantwortung ttbrig gebliebeu sind und 
bei jedesraaligem Eintrefien der zugehorigen Reize bestimmend werden ftir 
lokalisierende Reizbeantvvortungen oder fiir Erregungsketten, die zur Stirn- 
rinde fortschreitend daselbst Aequivalenzwerte von Vorstellungen erregen. 
—- (Vgl. meine Arbeit: Die absteigende Tectospinalbahn, der Nucleus intra- 
trigeminalis und die Lokalzeichen der Retina. Neurologisches Central- 
blatt 1903.) 
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Unter den Determinanten sind wesentlich die sekundftren (Seite 387) 
dem Grosshirn vorbehalten und diejenigen, deren zugehtirige Erregungs- 
ketten wesentlich in Aequivalenzwerte ausmtinden, d. h. die Denkdetermi- 
nanten. Die unbewussten Erregungsketten stehen unter ganz denselben 
Gesetzen der Reizverwertung, Assoziation, Hemmung etc , wie die bewussten 
und arbeiten nach demselben Mechanismus. Die Enge des Bewusstseins ist 
ein Spezialfall des allgemeinen Hemmungsgesetzes, welches lautet: „Der 
energetische Wert einer Erregungskette wird durch irgend eine anderweitige 
im Nervensystem neu auftretende Erregungskette im Allgemeinen herab- 
gesetzt*. — Das Umlernen der motorischen Kerne hei der Sehnentiber- 
pflanzung u. fthnl., die mathematische Arbeit der Augenrauskelzentren bei 
der RaumkoDstruktion und unendlich vieles andere kann nur verstanden 
werden, wenn wir die uns aus der Selbstbeobachtung bekannte Intelligenz 
als selektive Reizverwertung erst recht im Unbewussten wirkend denken. 

Der hier in aller Kiirze angedeutete Gedankengang findet sich aus- 
ffchrlicher in einer Abhandlung: ^Intelligenz und Anpassung“, in Oswald's 
Analen der Naturphilosophie 1903, II. Bd. Schlussheft. 

Lilienstein, Bad Nauheim: Ueber Einfliisse physikalischer Factoren 
auf das zentrale und periphere Nervensystem. 

Die meisten physikalischen Faktoren, ganz besonders aber die in der 
physikalischen Therapie zur Anwendung kommenden, wirken durch Ver- 
mittelung des Nervensystems, im Gegensatz z. B. zur Pharmakotherapie, 
deren Heilmittel vorzugsweise durch die Blut- und Saftezirkulation zur 
Wirkung kommen. Es wird im einzelnen die phvsiologische Wirkung der 
W&rmezufuhr und Warmeentziehung auf das Nervensystem be- 
sprochen, dabei ant* die neue Technik der Warmebehandlnng eingegangen. 
Als besonders praktisch und wirksam werden die einfachen Bier’schen 
Kasten erw&hnt. Dem Vortragenden hat sich eine einfache Heissluftdouche 
(Joh. Chr. Sander, Chemnitz) als zweckmassiger Ersatz der teueren 
Frey’sclien Heissluftdouche bewkhrt. Der Warme- bezw, Kiiltereiz wirkt 
haufig reflektorisch, z. B. schmerzstillend. und nicht durch direkte Ein- 
wirkung auf den Krankheitsherd Die Kalte- bezw. Warmeein pf i n dli c h - 
keit der Applikationsstelle spielt hierbei eine untergeordnete Rolle. Hkufig 
sind Kombinationen von thermischen und andeien physikalischen Ein- 
fltissen sowohl in der Natur, als auch in der physikalischen Therapie. 

Von den Lich tstrah len sind alle Arten im Stande, aut tierisches 
Gewebe Einfluss auszuQben. Die Indikationen fiir die einzelnen Farben 
sind noch nicht hinreichend gekl&rt. Keineswegs ist die Einwirkung des 
Lichts auf tierisches Gewebe so gross, wio diejenige auf Pflanzen, welch 
letztere in direkt proportionalem Verhiiltnis zur Lichtintensit&c steht. 

BezQglich der Ejlektrizitkt ist noch immer nicht der Anteil genau 
festgestellt, den die psychische Beeinflussung an der giinstigen therapeu- 
tischen Gesamtwirkung hat. Die Ansichten anerkannter Autoren gehen hier 
noch wcit auseinander. (Dunin-Erb.) Die Erwartungen, die man an die An¬ 
wendung hochgespannter Strome (Arsonval) gekntlpft hat, haben sich bis- 
her noch nicht erftfllt. Nachdem von Geitel und Elster starke Potential- 
differenzen in derLuft und zwischen Luft und Erde nachgewiesen worden 
sind, ist die Wahrscheinlichkeit von Einwirkungen derselben auf den mensch- 
lichen und tierischcn Organismus nicht von der Hand zu weisen. Chro- 
nisch Nervenkranke scheinen den Einfluss der Schwankungen in derLuft- 
elektrizitat starker zu empfinden. Voitragender berichtet iiber einige 
Falle aus der Praxis, die mit Bestimmtheit dahingehende Angaben machten. 

Auch ein Einfluss der in der Luft enthaltenen — der Elektrizitat, 
den Kathoden- und Becquerelstrahlen nahestehendfr — verschiedenen 
Formen der Aethersehwingungen ist wahrscheinlich Vortragender berichtet 
iiber einen Selbstversuch mit Radium-B ec q u ere 1-Strahlen und demon- 
striert die noch bestehende Hautnarbe, die noch jetzt, nach l 8 /4 Jahren, 
brennende Empfindungen auslost und Reizerscheinungcn zeigt. 
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Bemeikenswert ist auch der wahrscheinlich gemachte Einfluss des 
bewegten magnetischen Feldes auf das Nervensystem, w£hrend der ruhende 
Magnetismus erwiesenerma9sen ohne Einfius9 ist. 

Im allgemeinen erscheint der Weg der Stoftwechseluntersuchungen 
am Nervensystem weniger aussichtsreich, als derjenige der Durchforschung 
der funktionellen Leistungen. Das Am dt-Pfltiger’sche Gesetz, die 
Reize betreftend, bat seine Giltigkeit auch f(ir die physikalische Therapie. 
• Das Eingreifen der Nervensystems in die Ubrigen Organsysteme ist ganz 
besonders zu beachten. Die" Bedeutung der normal physiologischen. physi- 
kalischen Reize fOr die Erhahung des Lebens wird hervorgehoben. 

(Der Vortrag erscheint ausfllhrlich in der ^Berliner Klinischen 
Wochenschrift*.) 

Diskussion: Mann-Baden weist auf die neueren elektrotherapeu- 
tischen Arbeiten hin. K ohns t amm - Kflnigstein macht auf die zur Erkal- 
tung fahrenden theimischen Reize und deren zentral Bahn aufmerksam. 
Lilienstein: Die erwahnten Arbeiten konnten aus Zeitmangel nicht an- 
geftthrt werden. In der Originalarbeit sind dieselben erwahnt 

Pfister-Freiburg: Die Enuresis nooturni in neuropathologlscher und 
forenslscher Bewertung. 

Pfister hat ein grosseres Material von Geisteskranken, Nerven- 
leidenden, sovvie Kindern unter Ausschluss aller Falle von organi- 
schen Erkrankungen des Harnapparates und der nervdsen Zentralorgane be- 
zttglich des Vorkommens von unwillktlrlichen Urinverlusten, spedell Enuresis 
nocturna untersucht. Die Fiille, in denen die gcnannto Stttrung bestand 
bezw. in der Kinderzeit. bestanden hatte, liesseu sich in zvvei scharf ge- 
trennte Gruppen scheiden. Bei den Fallen der ersten Gruppe handelte es 
sich um ein meist von der friihesten Kinderzeit her bestehendos, anhaltend, 
d. h. allnachtlich oder doch fast allnachtlich (seltener auch tags) erfolgen- 
des Einniissen, das, meist alien Behandlungsversuchen trotzend, bis zum 
5., 10. Jahre, gelegentlich viel langer fortbestand, sich dann nach und 
nach, selten plotzlich, meist von selbst verlor; oder es betrafen diese Falle 
Individuen, bei denen die physiologische Beherrschung des Blasenmecba- 
nismus dureh das Bewusstseinsorgan sich zur rechten Zeit eingestellt und 
lSngere Zeit bestanden hatte, bei denen aber dann friiher oder spater 
\ meist nach Infektionskrankheiten, Traumeu) o ler in der Pubert&t ohne 
solchen Anlass pltftzlich Enuresis nocturna auftrat, die sich dann ziemlich 
allnachtlich, event, wochen-, monatelang fortdauernd, wiederholte. Im 
Gegensatze hierzu handelte es sich bei den Fallen der zweiten Gruppe 
urn ein meist eist nach dem funft°n bis siebenten Jahre erstmdig ein- 
tretendes, sich dann in unregelraassigen Intervallen wiederholendes, bis- 
weilen in Serien erfolgendes und event, gleicher Weise bis ins Alter 
sporadisch fortdauerndes BettniKsen. Alle Individuen, bei denen die 
Enuresis in der letztgenannten Form bestand bezw. bestanden hatte. waren 
unzweifelhaft oder doch hochstwahrscheinlich (nach dem sonstigen Befunde) 
epileptisch. Zu Kategorie L dagegen gehdrten einmal Kinder, bei denen nur 
mehr oder minder schwere hereditiire Belastung erweislich war, ferner ins- 
besondere zahlreiche erwachsene konstitutionelle Neurastheniker, Hysteri- 
sche, angeboren Schwachsinnige. Auch in der V T orges'hichte von Dementia 
praecox-Fallen (besonders der katatonischen und paranoiden Form) war es 
zu konstatieren. liess sich auch vereinzelt bei Manisch-Depiessiven, bei 
klimakterischer Melancholie und Paralysis progressiva als ehemalige lvitider- 
krankheit feststellen. Bei all’ diesen Fallen war hereditiire Belastung nach- 
m eisbar vorhanden. Wiihrend demnach das sporadisch auftretende Nassen 
bei den Fiillen der zweiten Gruppe offenbar nichts weiter als cine Begleit- 
erscheinung nachtlicher epileptischer Entladungen ist, handelt es sich bei 
dieser anderen Form der Enuresis nocturna um ein bei den verschieden- 
artigsten Formen neuropathischer Belastung gelegentlich sich tindendes 
Stigma hereditatis, das in gleicher Weise, wio die bei Belasteten beob- 
achteten Storungen anderer nervOser Funktionen auf noch unbekanuten 
Entwickelungsanoinalien, ererbten funktionellen Schwiichen beruht; es 
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wird dieses Stigma also im Gegensatze zu dem sporadischen Bettnassen, 
dessen Vorhandensein in foro event, fur die Diagnose einer epileptischen 
Seelenstflrung sehr ins Gewicht fallen dttrfte, nur wie andere Zeichen einer 
neuropathischen Belastung ganz im allgemeinen verwertet werden k&nnen. 

(Autoreferat.) 

Weygandt (Wurzburg): Uebsr psychiatrlsche Begutaohtong In Zlvil> 
aaohen, lediglioh auf Grund der Akten. 

Die goldene Regel fiir den irren£rztlichen Gutachter, sich erst nach 
TJntersuchung der Rubrikaten ein Urteil zu bilden, erleidet eine wichtige 
naturgemftsse Ausnahme bei Begutachtungen post mortem, insbesondere 
bei Yertrags- und Testaroentsanfechtungen. Auch hier brachte das biirger- 
liche Gesetzbuch bedeutsame Fortschritte. Die Einfiihrung des holo- 
graphischen Testaments wird die Falle zweifellos veimehren. 

Schon die Yereinheitlichung des Rechts ist hier ein besonderer 
Gewinn, vveil angesichts der grosseren Seltenheit dieser Falle sich hin- 
sichtlich der Vertragsanfechtungen nicht so leicht eine Tradition fiir die 
psychiatrische Begutachtung bilden konnte, wie bei den massenhaften 
Entmiindigungen. § 104 und 105 bedeuten auch um deswillen einen Ge¬ 
winn, weil sie die Gefahr der klinisch unzulassigen Annahme einer pai tiellen 
Geistesstorung ausschliessen, wahrend z. B. das badische Landrecht gerade 
einen Kausalzusammenhang zwischen Geistesstdrung und der Art des 
Testaments verlaDgt hatte. Lucida intervalla werden nicht mehr anerkannt. 

Die neuen Bestimmungen sind nicht so weitherzig, wie raanche 
fruheren gesetzlichen Anordnungen, bei denen schon eine Beeinfiussung 
beim Vertragsschluss zur Anfechtung gentigte, doch auch nicht so rigoros, 
wie raanche friiheren Gesetze, so der Code civil, bei dem eine Vertrags- 
anfechtung wegen Geistesstdrung eines Nichtentmiindigten kaum durch- 
fiihrbar war. 

Diesen Fortschritten stehen gewisse Mangel gegenuber. Zun&ehst der 
naturwissenschaftlich unhaltbare Ausdruck der freien Willensbestimmung, 
in Anlehnung an § 51 des Strafgesetzbuchs. Dann hat die Gegentiber- 
stellung der voriiberge* enden Storung und der dauernden krankhaften 
StOruns: der Geistest&tigkeit klinisch etwas Bedenkliches, zumal da in der 
Kommission direkt auf ,.zirkul&ren Wahnsinn“ als vorllbergehende Storung 
hingewiesen wurde, der oft Anfalle von mehreren Jahren aufweist und 
in einzelnen. vorher nicht zu bestimmenden Fallen nicht mehr ganz vor- 
tibergeht. Bedenklich ist auch die Komplizierung der Terminologie, die 
jetzt diese beiden Ausdriicke bringt, nachdem das Gesetzbuch sodann eine 
Geistesschw&che und Geisteskrankheit nach § 6, dann die mit letzterer 
keineswegs ohne weiteres zu identifizierende Geisteskrankheit nach § 1569 
und ferner die geistigen Gebrechen nach § 1910 enthalt. 

E. Schultze wies weiter darauf hin, dass, da die voriibergehende 
Stdrung nicht geschilftsunfahig macht, der Empfang einer Willenserklarnng 
durch einen Abwesenden auch zur Zeit der vortibergehenden StOrung, 
etwa eines epileptischen Dammerzustandes. keineswegs nichtig ist, was 
zu Kollisionen fiihren kann. 

Vortr. interpretiert die klinisch-psychiatrische Auffassung der Falle 
von Bewusstlosigkeit, voriibergehender und dauernder Storung der Geistes- 
t&tigkeit nach § 104 und 105. 

Sodann wird die Technik der Begutachtung erlautert. Der Iuhalt 
des angefochtenen Yertrags ist wichtig, wenn auch ein korrekter Vertrag 
die Antechtung nicht ausschliesst und manche Sonderlingstestaraente zur 
Anfechtung noch nicht ausreichen. Die Form des holographischen Testa¬ 
ments ist zu beachten. Schrittvergleichung kann Aufschluss geben, doch 
variiert bei Ungebildet^n die Schrift auch in der Norm sehr; manche Ge- 
sunde schreiben mlt Zittern und Auslassungen, wahrend selbst einzelne 
Paralytiker und Alkoholdeliranten noch korrekt schreiben. Wichtig ist 
engere Fiihlung der Sachverstandigen mit Richtern und Zeugen. Manche 
Fragen an die Zeugen wurde der Sachverst&udige zweckmassiger formu- 
lieren als der Richter. Der Wertung der Zeuc;euangaben erheischt Vor 
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sicht; negative Aussagen fallen weniger schwer in die Wagschale als 
positive. Nicht zu untersch&tzen ist gerade in solchen Fallen die Gefahr 
des Falscheids eines Zeugen. Aeusserste Vorsicht ist besonders bei klinisch 
nicht gel&uflgen Stdrungen am Platz, so bei Delirien Kachektischer kurz 
ante mortem. 

Das Sektionsergebnis ist seltener verwertbar, als der Laie annimmt; 
hdchstens F&lle von Paralyse und Altersblodsinn kommen hier in Betracht, 
doch ist es oft kaum mttglich, aus dem Befund den Riickschluss auf die 
Monate oder Jahre zuriickliegende Zeit des Vertragstermins zu ziehen. 

Angesichts dieser vielen Schwierigkeiten sollten sich mdglichst nur 
Spezialisten an die Abgabe eines Gutachtens port mortem der Rubrikaten 
wagen; zweckm&ssig w£re auch die Regel, mindestens zwei Gutachter zu 
beauftragen, was in Oesterreich selbst bei EntmUndigungen Branch ist. 
Im ganzen empfiehlt sich fQr den Gutachter hier ein mOglichst konser 
vatives Verhalten unter Beriicksichtigung des Satzes: Quilibet praesumitur 
sanae mentis esse. 

Schuster (Aachen) bespricht einige Falle von Tabes dorsalis aus 
seiner Beobachtung, die durch Eigenartigkeit des Verlaufs, Schwierigkeit 
fur die Diagnose u. s. w. ausgezeichnet waren. 

Ebenso beschreibt Meschede (K^nig-berg) den Fall einer Psychose 
seiner Beobachtung mit einem cykIUchen Verlauf In funftagigen Perioden. 

In der gemeinsamen Sitzung mit Abteilung 19 (Geburtshilfe und 
Gynakologic) wurde unter dem Vorsitz von Ah If eld (Marburg) diskutiert 
tiber die Frage: Besteht ein unmittelbarer causaler Zusammenhang zwischen 
Hysterie und Genitalerkrankungen des Weibes? 

Hierzu sprach Kronig (Jena) als Referent unter Zugrundelegung 
nachstehender Satze: 

Ueber die Beziehu ngen der funktioneilen Nervenkrank- 
heiten zu den weiblichen Geschechtsorganen in Rtiologi- 
scher, diagnostischer und t he rapeu tisch er Hinsicht. 

Aetiologie: Erkrankungen der Generationsorgane, vor allem die- 
jenigen, welche mit schweren Blutverlnsten und langdauernden EntzQnd* 
ungen der Adnexe (gonorrhoische Pelviperitonitiden) einhergehen, kOnnen 
unmittelbar einen schweren ErschSplungszustand des Nervensystems be- 
dingen, also die Neuiasthenie hervorrufen. Auch die physiologischen 
Funktionen der Generationsorgane, gehaufte Schwangerschaften und Ge- 
burten, kSnnen ein pr&disponierendes Moment fiir die Entstehung der 
Neurasthenic darstellcn. Solange die Begriffsbestimmung der Hysterie bei 
den verschiedenen Autoren eine so differente ist, wird kaum eine Einigung 
der Meiuungen darilber erzielt werden, welchen Einfluss die physiologi¬ 
schen und pathologischen Funktionen der Generationsorgane auf die Ent¬ 
stehung der Hysterie haben. Die Autoren, welche der Ansicht sind, dass 
alle hysterischen Krankheitserscheinungen psychischen Ursprungs sind und 
aus einer psychischen Storung erkl&rt werden ktfnnen, werden einen un- 
mittelbaren Einfluss der Erkrankung der Generationsorgane auf die Ent¬ 
stehung der Hysterie leugnen. Wild der Begriff der Hysterie hingegen 
weiter gefasst in dem Sinne, wie es neuerdin^s Binswanger tut, dass 
den hv?terischen Krankheitserscheinungen pathologische Erregbarkeits- 
zusta de der Grosshirnrinde zugrnnde liegen, welche auf p^ychischera und 
korperlichem Gebiete jene Veranderung bewirken, die man kurz als hysteri- 
sche Veriinderung bezeichnen kann, so wird man auch fUr die Hysterie 
einen urs&chlichen Zusammenhang zwischen dieser Erkrankung und den 
Erkrankungen der Generationsorgane kaum verneiuen kdnnen; vielleicht 
ist der Zusammenhang sogar ein so inniger, wie Binswanger annimmt, 
dass entziindliche und degenerative Ver&nderungen der Generationsorgane 
bei ihrem grossen Reichtum an cerebrospinalen und sympathischen 
Nervenfasern durch Summation pathologischer Reizwirkungen die weit- 
gehendste \ eranderung des Erregbarkeitszustandes des Zentralnerven- 
sy&tems herbeiftiliren konnen. Auch bei d^r engeren Fas ung der Hysterie 
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als einer Psychose muss auf Grund der Beobacktungen am Krankenbett 
zugegeben werden, dass Krankheiten der Generationsorgane oft eine bis 
dahin latent verlaufende Hysterie manifest werden lassen. und ferner, dass 
Erkrankungen der Generationsorgane dera hysterischen Zustandsbilde oft 
eine ganz bestimmte F&rbung verleihen. In gleicher Weise wirkt auch 
der pnysiologische Ablauf der Funktionen der Generationsorgane. z. B. 
Beginn der Pubert&t, Menstruation, Geburt, das Abklingen der Gescllechts- 
reife (das Klimakterium). Die Anschauung, dass der mangelnde Geschlechts- 
verkehr beim Weibe das Nervensystem ungUnstig beeinfiusst und die 
Quelle hysterischer und neurasthenischer Beschwerden abgiebt, ist wohl 
ganz zu verneinen. Der manchmal beobachtete gtlnstige Einfluss der Ehe 
auf ein* best“hende Nervosit&t ist in ganz anderen TJrsachen psychischer 
Natur zu erblicken. Der Geschlechtsabusus, die Masturbation, der Prii- 
ventivverkehr, tr&gt bei der Frau viel seltener als beim Manne zur Ent- 
stehung neurasthenischer und hysterischer Zust&nde bei. 

Diagnose: Da bei einer bestehenden Hysterie und Neurasthenie 
sich die Kxankheitserscheinungen manchmal mit besonderer Intensitat und 
Dauer in der Gegend der Genitalsphare lokalisieren, so kttnnen im Einzel- 
fall oft ^rosse diagnostische Schwierigkeiten auftauchen, ob das bestehende 
Krankheitssymptom als eine Teilerscheinung der funktionellen Nerven- 
krankheit zu betrachten ist, oder ob es durch irgendwelche drtliche genitale 
Storung bedii gt ist. Die Schwieiigkeiten in diagnostischer Beziehung be- 
stehen besonders dann, wenn Topalgien sich mit Anomalien der Generations* 
organe vergesellschaften. Der hysterische und neurasthenische Schinerz 
als solcher hat k^ine spezifische Empfindungsqualit£t. Aus der Art, der 
Dauer, der Wandelbarkeit der Schmerzempfindung kann nicht die Diagnose 
^hysterischer Schmerz“ abgeleitet werden. Bei der grossen Verbreitung 
hysterischer und neurasthenischer Beschwerden einerseits, bei der H&ufig- 
keit, mit welcher wir andererseits miitelst der verfeinerten gynakologischen 
Diagnostik Abweichungen vom Normalen an den Generation so rganen nach- 
weisen k6nnen, darf es uns nicht wunder nehmen, wenn oft irrtilmlicher- 
weise ein ursfichlicher Zusammenhang zwischen der Genitalanomalie und 
den Krankheitserscheinungen angeuommen vvird, wo nur eine zuf&llige 
Coincidenz der Erscheinungen vorliegt. Durch eine solche irrtiimliche 
Auffassung ist manche Genitalanomalie in ihrer klinischen Bedeutung zu 
hoch eingesch&tzt worden; am scharfsten ist dies hervorgetreten bei der 
klinischen Bedeutung, welche z. B. Emmetschen Rissen, einer Lageano- 
malie des Uterus — der Ret^oflexio uteri mobilis —, der Endometritis, 
vielleicht auch neuerdings der Parametritis posterior u. s. w. zugeschrieben 
wird, indem man dies© irrtiimlicherweise fttr verschiedenste lokale, aber 
auch fllr entfernter von den Generationsorganen auftretende nervose Be- 
schwerden, schliesslich fiir die Entstehung der Hysterie selbst unmittelbar 
verantwortlich machte. Manche Krankheitserscheinungen, welche man 
friiher auf bestimmte Veranderungen der Genitalien zuriickftlhien zu 
miissen glaubte, werden neuerdings in der Mehrzahl der FalJe als Teil¬ 
erscheinung einer bestehenden Hysterie und Neurasthenie aufgeJasst. Es 
wiirde vielleicht zweckdienlich sein, von den in Frage kommenden Krank¬ 
heitserscheinungen, welche in mancher Beziehung noch der Klarung be- 
dttrfen, folgende zur Diskussion zu stellen: oie Dysmenorrhoe, die Hyper¬ 
emesis gravidarum, die vasomotorischen und trophischen Stttrungen, welche 
oft mit Beginn des Klimakteriums einsetzen. Die Dysmenorrhoe ist manch¬ 
mal durch eine pathologische Ver&nderung an den Genitalien bedingt, 
z. B. Stenose des Mut*ermundes, Metritis und Endometritis membranacea 
u. s. w. Die gr6ssere Zahl der DysmenorrhOen treffen wir aber zweifellos 
an bei an&misch -neuropathischen Individuen, ohne dass sich bei ihnen 
irgendwelche pathologische Veranderungen an den Genitalorganen nach- 
weisen lassen. Wenn wir auch die Dysmenorrhoe als ein liysterisches 
Symptom in der Mehrzahl der Falle ansehen mUssen, so ware es doch I Or 
die Behandlung dieser Krankheitserscheinung wichtig, wenn Klarheit dar- 
tiber geschaflen wiirde, in welcher Weise wir uns die dysmenorrhoischen 
Beschwerden, welche von der Patientin als krampfai tige oder wehenartige 
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Sehmer^en beschrieben werden, entstanden denken miissen. 8ie werden 
einmal als rein ideogene, also psychisch entstandene Beschwerden auf- 
gefasst, weiter glaubt man sie dadurch entstanden, dass sie beijeder Men¬ 
struation auftretenden Zusammenziehungen der Gebarmutter bei normalem 
Nervensystem unterschwellige Reize darstellen, welche infolge der patho- 
logischen Veranderung des Erregbarkeitszustandes des Zentralnerven- 
systems bei der Hysterie liber die Schwelle des Bewusstseins erhoben und 
damit schmerzhaft empfundeu werden. Schliesslich wird von einer Anzahl 
von Autoren angenommen, dass als Folge der bestehenden Hysterie 
wahrend der Menstruation tetanische Zusammenziehungen der Ring- 
muskulatur in der Gegend des inneren Muttermundes auttreten (Thel- 
ha ber), welche voriibergehende Stauung des Blutes im Cavum uteri und 
dadurch vermehrte schmerzhafte Kontraktion der Uterusmuskulatur be- 
dingen. Gegen die erste Auffassung spricht die oft zu beobachtende Er- 
scheinung, dass dy?menorrhoische Beschwerden nach einer Geburt trotz 
Fortbestandes der Hysterie verschwinden. Wenn auch die Hyperemesis 
gravidarum in der Mehrzahl der Falle als ein hysterisches Symptom auf- 
gefasst werden muss, so fehlt uns doch noch jede Erklarung, warum 
gerade in der Schwangerschaft dieses Zustandsbild der Hysterie und 
Neurasthenia so haufig erscheint. Die im Klimakterium so oft auttreten- 
den nerv5sen Erschcinungen (vasomotorische, trophische Stdrungen, Wall- 
ungen, Adiopositas. Paralgien, hypochondrische Stimmungen, Phobien 
u s w.) treten bei neuropathisch beanlagten Individuen mit besonderer 
Heftigkeit in die Erscheinung. Die Anschauung, dass die klimakterische 
Neurose bei vorher gesunden Frauen ebenso ott auftritt wie bei vorher 
Nervdsen, dass also die Neurose unabhangig von der frtiheren Beschaffen- 
heit des Nervensystems ist, entspricht nicht den klinischen Erfahrungen 
am Krankenbett. 

Therapie: In therapeutischer Beziehung durften sich vielleicht 
folgende Fragen zur Diskussion eignen: Eine bestehende Neurasthenic 
utid Hysterie schliesst keineswegs eine ortliche Behandlung etwa gleich- 
zeitig vorhandener genitaler Erkrankungen aus. Eine bestehende Hysterie 
und Neurasthenic kann sogar unter bestimmten Bedingungen die Indikation 
zu e nem brtlichen genitalen Eingriff abgeben in Fallen, in welclien man 
bei einem normalen, gesunden Nervensystem noch exspektativ verfahren 
vurde; so wird man z B. bei einem Myom, welches Menorrhagien hervor- 
ruIt, einer hyster.schen und neurasthenischen Frau schon eher die opera¬ 
tive Entfernung der Geschwulst anrateD , weil gerade lang auhaltende 
Blutnngen so besonders schadlich auf den hysterischen und neurastheni¬ 
schen Zustaud einwhken. Im Allgemeinen sollen aber b^i einer bestehen- 
den Hysterie und Neurasthenie ortliche therapeutische Massnahraen an den 
Genitalien eingeschrankt werden. Erfordert eine gleichzeitig bestehende 
genitale Erkrankung eine Behandlung. so ist in den Fallen, in welchen die 
Heilung entweder aurch eine Operation oder durch iangandauernde nicht- 
operative Behandlung erreicht werden kann, im Allgemeinen der einmalige 
operative Eingriff der langandauernden ortlichen Behandlung vorzuziehen. 
Die Annahme, dass Operation n an den Genitalien im Vergleich zu Ope- 
rationen an anden n Organen einen besonders schweren psycbischen Insult 
darstellen, welcher direkt Hysterie oder Neurasthenie hervorruft, ist ent- 
scliieden zu verneinen. Die Erkenntnis, dass friiher die klinische Bedeut- 
ung mancher genitaler Anomalien, vor allem des Emmetschen Hisses, 
Lngeanomalie des Uterus u. s w. uberschatzt worden ist, legt uns die 
V«*rptiichtung auf, in alien Fiillen, bei welchen genitale Anomalien mit 
tirtlichen und allgemeinen nervosen Symptomen verbunden sind, vor einer 
Srtlichen Behandlung mogl clist festzustellen, wie weit ein Abh&ngigkeits- 
verhaltnis im Einzelfalle vorliegt Es wird die Erkenntnis, dass neurasthe- 
nische und hysterische Beschwerden sich oft in der Genitalsphare lokali- 
sieren, die Zahl der Operationen zur Hebung gewisser genitaler Anomalien 
einschranken. Vor allem sollen Operationen zur Hebung eines alt* n Cer- 
vixrisses lEmmetscher Riss), einer Lageveranderung des Uterus erst dann 
erwogen werden, wenn eine langero Beobachtung ergeben hat, dass die 
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vorhandenen Beschwerden auch wirklich auf die Anomalie der Genitalien 
zurtickzufiihren sind. Wenn wir auch bei den oben erwahnten hysterischen 
Krankheitserscheinungen — Dysmenorrhoe, Hyperemesis gravidarum, ner- 
vdsen Erscheinungen im Klimakterium — entsprechend der Auftassung 
dieser Symptome als hysterische Teilerscheinungen die tirtliche Behandlung 
zu Gunsten der aligemeinen antinervftsen Behandlung zurucktreten lassen 
mtissen, so ist doch oft die lokale Behandlung — Discision des Mutter- 
mundes bei Dysmenorrhoe, Abortus provacatus bei schwersten Fallen von 
Hyperemesis — nicht zu entbehren. Ebenso ist die Einleitung des kiinst- 
lichen Abortus bei gewissen schweren Formen der Hysterie und bei 
schweren neurasthenischen Zustanden in Erwagung zu ziehen, wenn jede 
antinervttse Behandlung ohne Erfolg ist. Die operative Sterilisierung der 
Frau ist nur dann auszufiihren, wenn eine Frau nahe dern Klimakterium 
infolge zahlreicher aufeinander folgender Gebuiten schwere ErschCpfungs* 
zustande des Nervensystems zeigt und die Ungunst der sozialen Verh&lt- 
nisse nicht die notwendige antinerv6se Behandlung in einem Kranken- 
hause oder Sanatorium ermoglicht. 

Herr A. Eulenburg (Berlin), der nicht selbst erschienen war 
hatte folgende Leits&tze als Grundiage flir die Diskussion veiteilen lassen: 

1. Die Anschauung, als ob von den Generationsorganen des Weibes 
bei lokalen Erkrankungen EinflOsse ausgehen konnten. die unmittelbar als 
solche, sei es direkt oder reflektorisch, die grossen Neurosen, namentlich 
Hysterie verursachen, diese zum Teil bis ins hohe Altertum zuriickreichende, 
lange in fast unbestrittener Anerkennung herrschende, nach und nach bei 
Gyn&kologen und Neurologen ins Wanken gekommene Anschauung muss 
aus dem arztlichen Bewusstsein endgtiltig verschwinden. Sie beruht teils 
auf mangelhaft und oberflkchlicher oder unrichtig gedeuteter Beobachtung, 
teils auf zah festgehaltener, aber darum nicnt minder verfehltor spekula- 
tiver Betrachtung, und ist fiir die Indikationsstellung des arztlichen Han- 
delns wie auch fur die psychiatrisch-forensische Beurteilung (namentlich in 
schwierigen Fallen von Hysterie) nicht ohne Gefahren. 

2. Die Entstehung der grossen Neurosen, namentlich der hier vor- 
zugsweise interessierenoen Neurasthenic und Hysterie — die (ibrigens weit 
sch&rfer, als es bisher vielfach geschieht, auseinander gehalten werden 
mtissen — hat im Aligemeinen das Vorhandensein einer neuropsychischen 
Konstitutionsschwache oder Konstitutionsanomalie zur notwendigen Vor- 
aussetzung, die in uieist angeborenen (teilvveise ererbten, degenerativen) 
Anlagefehlern des Centralnervensystems oder seiner funktionell wichtigsten 
Teilabschnitte ihre organogene Grundiage findet. Ob daneben auch von 
einer lediglich „erworbenen“ Nervositat, Hysterie u. s. w. die Rede sein 
kann, ist eine noch nicht sicher entscheidbare. fiir manche Falle von Er- 
schopfung durch schwiichende Krankheiten, Blutverluste, operative Ein- 
griflfe, Traumen u. s. w. aber wahrscheinlich zu bejahende Frage. Weiter 
spielen natiirlich bei der Auslosung hierher gehdriger krankhafter Vor- 
giinge die verschiedenen Organe und Organsysteme des Korpers vielfach 
eine mitwirkende Rolle. Insbesondere gilt das von den physiologischen 
Funktionen und ihren Anomalien sowie von den pathologischen Zustiinden 
des weiblichen Genitalapparates, die — unter den obigen Voraussetzungen 
fehlerhafter Anlage oder anderweitiger pradisponierender Krankheits- 
momente — eine besonders reichliche und ergiebige Quelle auslosender 
Erregungen, sowie sekundarer Betriebsstttrungen des Nervensystems bilden. 

3. Die differentielle Diagnostik in Bezug auf die Auffassung gewisser 
Erscheinungen als Symptome einer primaren Lokalerkrankung oder einer 
der vorerwahnten konstitutionellen Neuropathien kann im einzelnen Falle 
erhebliche Schwierigkeiten darbieten. Fiir einige der vorzugsweise in Be- 
tracht kommenden Einzelsymptome diirften sich nach dem jetzigen Stand 
unserer Erfahrungen etwa folgende Anhaltspunkte in semiotisch-diagnosti- 
scher Hinsicht als verwertbar herausstellen: a) Spontau auftretende 6rt- 
liche Schmerzen, sei es in inneren oder ausseren Genitalien, in Kreuz t 
Coccyx, in den Bauchdecken u. s w. als alleinige oder pradominierende 
Symptome, ohne positiven Organbelund, sprechen, unabhangig von Quali- 
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tilt, Intensit&t. Dauer oder sonstiger Beschaflfenheit der Schraerzen, keines- 
wegs fCSr, eber gegen die Annahme einer genuinen Lokalerkrankung und 
eventuell flir einen rein nervdsen Ursprung, im Sinne ueurasthenischer 
oder psychogener bysterischer Topalgien. b) Was das Vorhandensein auf 
Diuck und Palpation schmerzhafter Stellen anbetrifft, so k&nnen diese zu 
Ounsten eines genuinen Genitalleidens nur dann verwertet werden, wenn 
sie sich entweder auf ganz bestimrate lokale Veranderungen, z. B. Ver- 
grdsserung eines Ovariums, Parametritis zurtickftihren lassen, oder wenn 
der Druckschmerz doch regelrokssig, stets an der namlichen Stelle, in 
gleicher Weise und nicht bios zu bestimmten Zeiten (z. B. zur Zeit der 
Menstruation) nachweisbar ist. Schwankende, unregelmS-ssig den Ort 
wechselnde. nur peiiodisch nachweisbare, dabei ilbrigens oft sehr hart- 
nackige und der Therapie widerstehende Druckschmerzen deuten dagegen 
init grosser Wahrscheinlichkeit auf neuropathischen Ui sprung. c) StOrun- 
gen der Menstruation ohne ausreichenden pathologischen Lokalbefund sind 
in zahlreichen Fallen nervdsen (oder nervds-anftmischen) Uisprungs. Na- 
mentlich gilt dies von der Dvsinenorrhoe; doch auch Amenorrhue kaun 
nicht selten im Gefolge chronischer Nerven- und Gehirnkrankbeiten ein 
beachtenswertes Symptom bilden, z. B. bei Basedow’scher Krankheit, bei 
Akromegalien. d) Hyperemesis der Schwangeren muss nach dem jetzigen 
Stand© unserer Erfahrungen wohl als ausschliesslich nervoses (hysterisches) 
Symptom gelten und auch dementsprechend behandelt werden, was nattir- 
lich etwaige lokale Eingriffe seJbst in Form des kOnstlichen Abortus in 
vereinzelten Fallen nicht ausschliesst. e) Blasen- und Mastdarmstorungen 
sind, selbst wo Lagever&nderungen des Uterus und dergleichen nachweis¬ 
bar sind, keineswegs immer mit diesen ortlichen Befunden, in kausalen 
Zusammenhang zu bringen; sie kdnnen vielmehr auch in solchen Fallen 
rein nervoser Natur sein. Namentlich gilt dies flir die Mehrzahl der auf 
Darmatonie, Darmspasmus u. s. w. bei allgemeiner Konstutionsschwache 
zurUckfiihibaren habituellen Obstipationen. f) Pruritus der Genitalien ist. 
wofern ihm nicht die bekannten autointoxikatorischen Schiidlichkeiten oder 
drtliclie primiire Veranderungen zu Grunde liegen, als nervoses Symptom 
zu betrachten und demgemass zu behandeln. 

4. Zur Diagnose der Neurasthenie genQgen nicht einige willktirlich 
herausgegriffene und unter einander zusammenhanglose Symptome und 
deren beliebige Gruppierung (wie sie z. B. Hegar unter dem Schema der 
„Leiidenmarksymptome“ aufzustellen bemliht war). Es ist fur diese Diagnose 
die lanpere klinische Beobachtung, und zwar die Beobachtung der gesamtcn 
nervds-psychischen Persdnlichkeit, imentbehrlich, ii sofein sich dajans das 
V oihandensein der Hauptkriterien des neurasthenischen Zustandes. der 
abnormen Reizbarkeit („Keizsamkeit a ) und der excessiven Erschdpfbarkeit 
auf somatischem wie auf psychischem Gebiete erschliessen lassen. Dieser 
Grundcharakter kann allerdings durch vorwaltende Beteiligung der Nerven- 
gebiete einzelner Organe und Organsysteme eine mehr oder minder eigen- 
mtige lokale Fiirbung oder Nuancierung annehmen (kephalische, spinale, 
karaiale, gastrointestinal, sexual© Form der Neurasthenie). Fast immer 
liefern Hyperasthesien und Dys&sthesien. ErmiidungsgefOhle, krankhafte 
Angstgeftihle (Phobien) bei entsprechenden Stdrungen der motorischen 
Tfttigkeit, wenigstens in ausgebildeten Fallen, ein besonders auflfalliges 
Kontingent der Symptome. 

• r >. Flir die Diagnose der Hysterie kann noch w'eniger als ftir die der 
Neurasthenie ein einzelnes Symptom oder eine Symptomgruppe, deren man 
die verschiedensten aufgestelft hat, als sozusagen pathognomisch in Betracht 
komm«*n. Weder dem Fehlen der Bindehant- und Rachenreflexe, noch der 
(gar nicht so haufigen) Steigerung der Patellarreflexe, noch der Gesichts- 
und Farbenfeldeinengung. noch den Anasthesien. noch der falschlich sog. 
„Ovarie“, noch irgendsvelchem sonstigen vielberufnnen w Stigma“ ist ein 
derartiger entscheidender Wert beizumessen. Alle diese und unzfthlige 
andere Symptome konnen bei Hysterischen vorhanden sein oder auch 
fehlen, was vielfach nur davon abhiingt, ob man sie in die Hysterischen 
hineinsuggeriert hat oder nicht; denn es wtirde z B. wahrscheinlich keine 
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Ovarie geben, wenn man sie nicht seit 30 Jahren hineinsuggeriert h&tte, 
und tatsachlich tinden verschiedene Untersucher auch die „Ovarie“ an ganz 
verschiedenen, ausiahmslos aber mit dem Ovarium nicht verkntipften 
CJntersuchungsstellen. — So kann es kommen, dass gewisse Symptoms bei 
Hysterischen eine Zeitlang Mode werden und auch wieder aus der Mode 
kommen, weil sie eben nicht mehr gefragt werden. Es giebt keine unver- 
anderlichen hysterischen Stigmen, es giebt nur mehr oaer weniger haufig 
bei Hysterischen vorkommeude (wie schon frtiher ge9agt, psychogen er- 
zeugte) Manifestationen aut sensiblem, motorischem, vasomotorischem, 
sekretorischem, trophischem Gebiete und daneben allerdings auch vielfache 
nicht zu ttbersehende, auf allerlei echten Organbefunden, sei es zufallig 
oder infolge der gestorten Allgemeinern&hrung, beruhende Komplikationen. 
— Im Ubrigen ist die Diagnose der Hysterie durchaus von der langeren 
klinischen Beobachtung, von der eindringlichen Kenntnis des gesamten 
seelisch-geistigen Habitus ihrer Tr&gerin in erster Reihe abh&ngig. Es 
darf nie vergessen werden, dass die Hysterie in Wahrheit eine Psychose 
ist, auf die die „Neurose“ (wenn man dies beides trennen will) sozusagen 
nur aufgesetzt ist. Die Beobachtung des haufigen, oft plfitzlichen Wanaels 
und Wechsels im Krankheitsbilde — der freilich auch wieder ein (iberaus 
zfthes Festhaften an Einzelsymptomen gegeniiberstehen kann —, die Los- 
losung selbst der schwersten funktionellen Storungen von entsprechenden 
tfrtlichen Ver&nderungen, die Inkoh&renz und scheinbare WillkUrlicbkeit 
der Symptommischung —, die Beobachtung ferner der interkurrenten 
kleineren und grttsseren Anfalle, und vor allem das Studium des hysterischen 
Ckarakters mit seiner krankhaften Neigung zu Suggestion und Auto¬ 
suggestion, seiner Wandelbarkeit, Launenhaftigkeit und unberechenbarkeit, 
seiner phantastischen Tauschungssucht, seiner Impulsivitfit und Willens- 
schwache — alle die9e Momente werden im gegebenen Falle besser als 
zweifelhafte und zweideutige Einzelsvmptome zur Sicherung der Diagnose 
herangezogon werden. Uebrigens sei man mit der Diagnose der Hysterie 
nicht allzu freigebig. Die echte und wahre Hysterie ist bei weitem nicht 
so haufig. wie sie arztlicherseits (in Verwechselung mit Nervositat oder 
anderen Neurosen der Frauen) angenommen wird; sie beruht, ebenso wie 
die echte Neurasthenie, in Anlagefehlern des Gehirns und ist vielfach auch 
mit Neigung zu anderweitigen Neurosen und Neuropsychosen (Neurasthenic, 
Basedo w’scher Krankheit, Hemikranie, Epilepsie u. s. w.) und gelegentlich 
selbst zu organischen Riickenmarks- und Gehirnkrankheiten (Sklerose, fort- 
schreitende Muskelatrophie u. s. w ) verbunden 

6. Es giebt eine Form sexualer Neurasthenie beim Wei be, die ein 
Analogon der erheblich haufigeren sexualen Neurasthenie des Manncs dar- 
stellt und mit entsprechend charakterisierten Anomalien des geschlecht- 
lichen Empfindungs- und Trieblebens, sowie mit Lokalerschcinungen, be- 
sonders Sensibilitats- und Sekretionsstdrungen im Bereiche der Genital- 
organe einhergeht. Die differenzielle Diagnostik und klinische Analyse 
dieser Zustande bedlirfen noch eines genaueren, durch Zusammenwirken 
von gynakologischer und neurologischer Seite zu befordernden Studiums. 

7. Es giebt eine Form der Hysterie, die man als sexuale unter- 
scheiden und abgrenzen kann, insofern die beherrschenden pathologischen 
Vorstellungen wesentlich aus der Sexualsphare geschdpft sind und sich 
dementsprechend auch durch (lokalisierte und fixierte) Krankheits- 
erscheinungen im Bereiche der Genitalorgane nach aussen hin kundgeben. 
Man kann diese Form der Hysterie im ganzen kaum als besonders h&ufig 
bezeichnen. Von der sexualen Neurasthenie ist sie dadurch scharf ge- 
schieden, dass es sich bei dieser um echte Lokalerscheinungen, bei der 
sexualen Hysterie dagcgen urspriinglich um krankhafte Bewusstseins- 
veranderungen und davon herriihrende sekundare Manifestationen, also um 
psychogen erzeugte und auf psychischem (autosuggestivem) Wege realisierte 
ferankheitserscheinungen handelt. 

8. In therapeutischer Beziehung erwachsen nattirlich aus dem 
Wandel der diagnostischen Anschauungen auch entsprechend ver&nderte 
Indikationsstellungen, v T erSnderte Aufgaben und Ziele. Es kann selbst- 
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verstandlich nicht davon die Rede sein, bei Bestehen der grossen funktio- 
nellen Neurosen jede gynakologische Lokalbehandlung, speziell jede ope¬ 
rative Behandlung als unniitz oder schadlich unter alien Umstanden zu 
verwerfen und den Arzt lediglich auf die Gesamtbehandlung der Neur¬ 
asthenic, der Hysterie u. s. w. als solcher einschranken zu wollen. Ganz 
abgesehen von der Haufigkeit rein kompliz : erender oder koincidierender 
Genitalerkrankungen im Verlaufe der grossen Neurosen, wiirde eine solche 
generelle Verzichtleistung auf Ortliche Genitalbehandlung iiberhaupt viel 
zu weit gehen. Aber allerdings werden wir uns bei jedem ortlichen Ein- 
griff, zumal operativer Natur, noch mehr als bisher aie Frage vorzulegen 
haben, was damit erstrebt und erreickt werden soil; ob eine palliative 
oder kurrativc Einwirkung auf genuine Lokalsymptome, als Teilerschein- 
ungen des nervdsen Gesamtleidens, oder als Ausgangs- und Auslosungs- 
statten nervoser Reizzust&nde (Reflexepilepsie, hysterische Reflexkrampfe 
u. s. w.) — was immerhin verh£ltnism*issig selten sein diirfte. In aer 
uberwiegenden Mehrzabl der Falle, zumal bei Hysterischen, haben wir 
auch jede Form drtlicher Genitalbehandlung wesentlich nach Massgabe 
ihrer allgemein neuiopsychischen Riickwirkung, also als essentiell psychi- 
sches Heilagens zu bewerten und zu beurteilen. Aus diesem Gesichts- 
punkte karm jeder einzelue Akt lokaler Behandlung, jeder operative Ein- 
griff unter Umstanden auch bei Hysterischen gerechtfertigt sein (soweit 
er dem ne noceamus Rechnung tragt); doch wird man in der Mehrzahl 
hierher gehijriger Falle mit einer individual angepassten Allgemeinbehand- 
lung, ohne oder mit nur einem Minimum lokaler Eingrifie, im grossen und 
ganzen weiter kommen und nicht nur vorUbergehend bessere, sondern 
auch solidere und dauerndere Erfolge zu gew&rtigen haben. Namentlich 
gerado bei den vorerwahnten Formen der sexualen Neurasthenie und 
sexualen Hysterie ist — ebenso wie bei der entsprechenden Form sexualer 
Neurasthenie des Mannes — vor einem Uebermasse genitaler Lokalbehand¬ 
lung und iiberhaupt vor einem allzu tiefen Eingehen anf die ortlichen 
Beschwerden aus psychischen Griinden meist entschieden zu warnen. Eine 
therapeutische wie schon friiher diagnostische Verstandigung zwischen 
Frauen- und Nervenarzten erscheint gerade in derartigen Fallen schon im 
Interesse voller Beruhigung der Kranken besonders haufig geboten. 

Diskussion: Baisch (Tubingen), Wille (Braunschweig), Henge, 
Jung, Binswanger, Raether, Veit. 

(Schluss folgt.) 


Buchanzeigen. 

Glaser, J. A., Ueber die angebliche syphilitische Aetiologie 
der Tabes dorsalis. Ein Fall von Tabes mit ungewdhnlichem 
Verlaut. Hamburg 1901, W. Mauke Sohne. 

Eine scharfe, namentlich gegen E r b sich richtende Streitschrift. 
Auf Grund eines sehr reichen Materials der Hamburger allgemeinen 
Krankenhauser beweist G1, dass ein Zusammenhang von Syphilis und 
Tabes iiberhaupt nicht besteht. Das Material besteht aus 463 Kranken- 
geschichten von Tabes dorsalis, von denen 448 benutzbar waren. 

Unter diesen 448 Fallen sind 62 Todesfalle mit 57 Sektionen. 82 Falle 
betrafen weibliche Kranke. Das Verhaltnis der beiden Geschlechter ist 
also 1 : 4 y 2 . 

Zieht man 38 Falle ab, in denen die Krankengeschichte eine vor- 
herige Erkrankung an Syphilis iiberhaupt nicht erwannt, so bleiben 410 
Falle ubrig. Unter diesen fand sich bei 99 fraglose Syphilis. 89 weitere 
Kranke wiesen anamnestisch ein Ulcus oder eine Gonorrhoe auf. 
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Was den pathologischen Befund von 54 verwertbaren Sektions- 
berichten anlangt, so wurde durch die Sektion sichere Syphilis 8 Mai kon- 
statiert. Eine Betrachtung der fur Tabeserkrankung erw&hnenswerten 
anderweitigen anamnestischen Daten ergiebt, dass mit der Syphilis als Ur- 
sache verplichen, namentlich das Potatorium eine bedeutende Rolle spielt. 

Eine Gesetzm&ssigkeit in dem Auftreten von Tabes nach voraus- 
gegan^ener Syphilis besteht nicht. Ln Glaser’s Fallen tritt die Tabes 
bis zu ; 0 Jahren nach der Geschlechtskrankheit auf. Auch ist f(lr die 
Frage der Intervalle zvvischen beiden Krankheiten das Alter der Patienten 
bedeutungslos. 

Es zeigt sich weiter, dass bei nicht tabischen Kranken die Syphilis 
etwa in demselben Prozentsatze vorkommt. 

Die pathologischen Veranderungen bei der Tabes haben ferner 
keinen der Syphilis anderer Organe entsprechenden Charakter. Der Nutzen 
einer Quecksilber- oder Jodbehandlung bei der Tabes ist ganz proble- 
matisch. Von den 448 Fallen des Verfassers sind 172, d. h. 40 pCt., mit 
antiluetischen Mitteln behandelt worden. Die Resultate sprechen ebenso- 
wenig wie die der meisten anderen Autoren fiir eine specifische Wirkung 
der Medikamente. Von den 172 Patienten wnrde angeblich geheilt einer. 

Der von Gl. mitgeteilte Tabesfall betrifft einen 40jahiigen Schiffer, 
der mit Ulcerationen an den Oberschenkeln und an den Nachbarteilen er- 
krankte, wenig reagierende Pupillen und Inkontinenz aufvvies. Dann ent- 
wickelten sich Gehstorungen, Ptosis, zeitweise Romberg’sches Phanomen, 
w&hrend Sensibilitatstorungen fehlten. Dann traten periodische Tempe- 
ratursteigerungen und Nierenblutungen mit gastrischen Krisen auf, unter 
welchen Erscheinungen Patient etwa % Jahr nach Beginn der Erkrankung 
zu Grunde ging. 

Der Sektionsbefund ergab neben Vereiterung beider Nieren aus- 

f edehnte Degeneration namentlich der hinteren Wurzeln, mit fast gleicher 
Irkrankung des Hals- und Lendenteils. 

Kraepelin, E. Die psych i atri sch en Aufgaben des Staates. 
1900, Gustav Fischer. 

Verf. bespricht kurz die Ursachen des Irreseins. deren Bekiimpfung 
nicht nur zu aen Pfiichten das Staates gehort, sondern auch in dessen 
Macht liegt. Dahin gehort die Beschr&nkung des Missbrauchs des Alko- 
hols und anderer zu chronischen Vergiftungen fiihrenden Medikamente und 
Genussmittel (Morphium, Cocain, Aether), Massnahmen gegen die Ver- 
breitung der Syphilis u. s. w. 

Die Verstaatlichung aller Anstalten, die einen bestimmten Bezirk 
versorgen, und in denen die unbemittelten Kranken Aufnahme finden 
mtissen, ist absolut notwendig. 

Privatanstalten sind nur fiir bemittelte Kranke zulassig, doch diirfte 
deren Leitung nur vollkommen erprobten und erfahrenen Irrenarzten an- 
vertraut werden (so verlangt man in Ungarn eine lOjahrige Arbeit in einer 
Staatsanstalt als Vorbedingung). 

Recht mangelhaft ist noch die Irren-Fiirsorge seitens vieler stfidti- 
scher Behtirden, wobei Verfasser besonders auf die zweitgrdsste Stadt 
Deutschlands, auf Miinchen, hinweist. 

Die dringendste Aufgabe ist die Schaffung einer Irren-Gesetzgebung. 
Ausfiihrlich werden die Bedingungen erttrtert, unter denen ein Kranker in 
eine Anstalt verbracht werden kann und muss. Jede Erschwerung der 
Aufnahme ist unzuliissig. Der einzige Schutz gegen eine widerrechtliche 
Freiheitsberaubung besteht in der Ausbildung des Irrenarztes und in der 
Anstalt selbst. Nicht die Aufnahme, sondern das Festhalten des Kranken 
soil man mit alien Rechtssicherungen umgeben, dafllr ist am besten eine 
h&ufig wiederkehrende Ueberwachung der Anstalten, namentlich der 
Privatanstalten durch Behorden und Sachverstandige. 

Leubuscher - Meiningen. 
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Kdrner, O. Die otitischen Erkrankungen des Hirns, der Hirn- 
h&ute und der Blutleiter. 3. Auflage. Wiesbaden 1902. J. F. 
Bergmann. 

Die vorliegende Auflage ist vollstkndig umgearbeitet und staik ver- 
mehrt (206 S. statt 161). Die Zahl der vom Verf. berttcksichtigten ope- 
rierten Hirnabscesse ist von 92 mf 264 gestiegen, die der operierten Sinus- 
phlebitiden von 79 auf 3)4. Ein Abschnitt ttber Lumbalpunktion und Ober 
die Operationen bei Leptomeningitis ist neu hinzugekommen. Die Meningitis 
serosa und die sogen. Osteophlebitispyaemie weraen eingehender behanaelt. 
Die umfangliche Literatur ist sorgfaltig nachgetragen. Unter den Spontan- 
entleerungen vermisst Ref. die Anfiihrung der Entleerung durch die Tube. 
Mace wen hat z. B. wahrscheinlich einen solchen Fall beobachtet. Ich 
selbst hatte kiirzlich Gelegenheit, einen solchen zu behandeln. Drei Stunden 
vor der bereits angesetzten Operation erfolgte ein massenhafter eitriger 
Ausfluss aus der Tube, der erst nach einigen Wocben aufhOrte, aber zu 
volliger Genesung fiihrte. Interessant war die gekreuzte Hemiparese ge- 
wesen, da es sich hier vielleicht um einen Druck auf den Hirnschenkel 
gehandelt bat (statt der (iblichen Fernwirkung auf die Grosshirnhemisph&re 
selbst). Die Diagnose war auf einen Hirnabscess gestellt worden. — Die 
Knieph&nomene fehlen bei Hirnabscess viel hftufiger, als man nacb Tabelle 
S. 163 annehmen mOchte. Der Durchbruch eines Schl&fenlappenabscesses 
in den Seitenventrikel (S. 172) fiihrt — wenigstens zunftchst — nicht zu 
Respirationslahmung, sondern, wie ich in einem Fall, wo ich w&hrend des 
Durchbruchs (Sondierung) zugegen war, feststellen konnte, zu einer sterto- 
rOsen Respiration. Das diagnostische Kapitel tiber Hirnabscess ist etwas 
zu kurz ausgefallen. Das Oppenheim’sche Encephalitiswerk bietet hier 
viel mehr. Diese und einige andere Bedenken, welche der Ref. bei dem 
Studium der neuen Auflage angemerkt hat, kommen (lbrigens gegeniiber 
den zahlreichen wertvollen Mitteilungen und der ausgezeichneten Gesamt* 
darstellung nicht inbetracht. Nur wenige Rirnkraukheiten sind so — 
glUcklich, in drei so ausgezeichneten Werken (K6rner, Oppenheim, 
Mace wen) behandelt zu sein. Z. 


Tagesnachrichten. 

Am 29. September wurde das neue Provinzial-Sanatorium Rasemuhle 
fur Nervenkranke in der Rasemlihle eingeweiht. Die ersten Patienten, die 
in grosser Zahl angemeldet sind, finden am 3. Oktober Aufnahme. Das 
neue Sanatorium ist das erste offentliche Institut derart und ist unter 
Ausschluss von Geisteskranken, Epileptischen und Selbstmordsiichtigen 
nur fiir Nervenkranke jeder Art bestimmt. Es untersteht der Leitung des 
GOttinger Vertreters der Psychiatrie und Nervenheilkunde, Prof. Cramer. 
Als Hausarzt ist der bisherige Assistenzarzt der Kttniglichen Nervenpuli- 
klinik in Gottingen mit dem Rang und der Stellung eines Oberarztes be- 
rufen. 


Die auf den 31. X. und 1. XI. anberaumt gewesene Versammlung 
slidwestdeutscher Irrenarzte ist, um eine Kollision mit der Vor- 
standssitzung des deutschen Vereins ftir Psychiatrie zu vermeiden, auf den 
14. und lb. November verschoben worden. 


Verantwortlicher Redacteur Prof. Dr. Ziehen in Halle 
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(Aus dem Laboratorium der psjchiatrischen Klinik der Universit&t Breslau.) 


Die Zusammensetzung der Riickeiunarkshintcr- 

strHuge 

Eine anatomisch-kritisclie Studie. 

Von 

Dr. KURT GOLDSTEIN 

VolontarassiKteiit ad der Nerven poll klinik der Univervitat Brevlau. 


(Hierzu Tafel IV—V.) 

Die Hinterstr&nge setzen sich bekanntlich nach der gegen- 
wartig herischenden Lekre aus zwei Fasergattungen verschiedener 
Provenienz zusammen. Die grOsste Mehrzahl der Fasern bildet 
die Fortsetzung eintretender liinterer Wurzelfasern, welche vor- 
wiegeud einen aufsteigenden, zum Teil aber auch einen ab- 
steigenden Verlauf nehrnen. Diese Fasern bezeichnet man mit 
der von P. Marie eingefuhrten Nomenklatur als exogene 
Hinterstrangsfasern. Iknen gegeniiber stelien diejenigen Fasern, 
die iliren Ursprung in Ganglienzellen der grauen Substanz des 
Riickenmarkes haben, zum Teil aufsteigenden, zum Teil ab- 
steigenden Verlauf in den Hinterstrangen nehmen und wieder 
in der grauen Substanz enden. Sie sind von P. Marie als 
endogene Fasern bezeichnet worden. Letztere liegen nach der 
Annahme der meisten Autoren in gesonderten Arealen der 
HinterstrUnge zusammen, welche man endogene Felder nennt. 
Man unterscheidet gegenwartig folgende endogene Zonen. 

1. Das dorsomedia le Sac ralbiindel von Obersteiner 
(Faisceau triangulaire median von Gombault et Philippe). 
Es gehort dem Sacral mark an und niinmt daselbst eine langs 
der hinteren Fissur gelegene Medianzone ein, von der Gestalt 
eines Dreiecks, dessen Basis der hinteren Ruckenmarksperipherie 
aufsitzt und dessen Spitze bis nahezu an die hintere Kommissur 
nach vorne reicht. 

2. Das ovale Feld von Flechsig, das im Lumbal- 
mark ebenfalls zu beiden Seiten der hinteren Medianfissur ge- 
legen ist, die hintere Perpherie aber nieht bertilirt und die 
Form eines mit seiner grossen Aclise sagittal gestellten Ovales hat. 

3. Das Hoehe’sche Feld (Bandelette peripherique), das 
im unteren Dor sal mark einen schmalen langs der hinteren 
Peripherie hinziehenden Streifen darstellt. 

Monatsschrift fur Psychiatrie und Neurologle. Bd. XIV, Heft t>. 26 
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4. Das Schultze’sche Komma, das im Halsmark einen 
etwa sagittal gestellten Streifen bildet, der zwischen Burdach- 
schem und Goll’schem Strang© gelegen ist und di© Gestalt eines 
Kommas hat. 

Dies© bislier genannten endogenen Felder fuhren Fasern 
von absteigendem Verlaufe. Dazu kommt noch ein weiteres 
Feld, das aufsteigende endogene Fasern enthalten soil; namlich: 

5. Das sogenannte ventral© Feld, das sich im Lumbal- 
mark l&ngs der hinteren Kommissur hinzieht (Zone oornu- 
commissurale von Marie), im Halsmark mehr seitlich langs 
der Hinterhftrner liegen soli. (Yordere seitliche Felder von 
Strumpell.) 

Den Anstoss dazu, diese Felder als endogene zu bezeichnen, 
gaben Befunde bei der Tabes dorsalis, bei welcher die Degene¬ 
ration angeblich gerade die erwahnten Felder freizulassen pflegt. 
Ausgehend von der Annahme, dass die Tabes eine primare Er- 
krankung der hinteren Wurzeln sei, sah man daher in der 
Integritftt der erwahnten Felder eine Best&tigung fiir die endogene 
Natur ihrer Fasern. 

Die Befunde bei der Tabes mussten allerdings ihre Be- 
deutung verlieren, als man auch die endogenen Felder in fort- 
geschrittenen Fallen mehr oder weniger degeneriert fand. Jetzt 
musste man entweder annehmen, dass bei der Tabes auch 
endogene Fasern betroffen seien oder wenn man an dem radi- 
cularen Sitze des tabischen Krankheitsprozesses festhalten wollte, 
musste man zulassen, dass die endogene Felder auch exogene 
Fasern enthalten. Philippe (52) sah sich zur ersten Annahme 
veranlasst. 

Ausser den Befunden bei der Tabes vvurden noch folgende 
Momente fur die endogene Natur der erwlihnten Felder geltend 
gemacht. Pierre Marie (41, 42) fand, dass in einigen Fallen 
von Pellagra und auch bei der Paralyse die dem Schultze’schen 
Komma entsprechende Zone am meisten degeneriert war. Er 
nahm an, dass beide, sowohl die Pellagra wie die Paralyse 
primare Erkrankungen der Hinterhorner seien, und dass daher 
die aus diesen entspringenden endogenen Hinterstrangsfasei n 
sekundar entarteten. Indessen ist die Annahme, dass die graue 
Substanz hierbei primar oder vorwiegend erkrankt, vollkommen 
hypothetisch und durch nichts erwiesen. Zudem beschranken 
sich ja in den meisten Fallen von Paralyse die Degenerationen 
in den Hinterstr&ngen keineswegs auf die sogenannten endogenen 
Areale und ein Gleiches ist auch von Lenhossek fur die 
Pellagra erwiesen worden. 

Einen Rknlichen Fehlschluss beging man, als man fur die 
endogene Natur der erwahnten Felder die Tatsache lieranzog, 
dass sie nach Aortenunterbindung vorzugsweise degenerieren. 
Ehrlich und Brieger (18) haben derartige Experiment© zuerst 
ausgefuhrt und angenommen, dass durch die Anaemisierung die 
graue Ruckenmarkssubstanz des Lendenmarkes primar leide und 
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nun die aus ihr entspringenden Fasern, welche ins ventrale Feld 
ziehen, sekundar degenerierten. Es ist jedoch kein Grund vor- 
handen, anzunehmen, dass die weisse Substanz unter dem Blut- 
abschluss weniger leide als die graue. Nach Henry Lany (35) 
handelt es sich bei der in den Hinterstr&ngen vorhaudenen 
Degeneration auch tats£chlich gamicht um sekundare Degene¬ 
ration, sondern um primare anaemische Necrose, wie vor allem 
schon daraus hervorgeht, dass sie sehr rasch eintritt, und schon 
nach vier Tagen ziemlich vollstandig ist, wahrend die sekundare 
Degeneration eine weit grtfssere Zeit zu ihrer Ausbildung be- 
darf. Der Umstand, dass besonders immer der ventrale mediale 
Bezirk degeneriert erscheint, erklart sich nach Lany einfach 
aus der eigenartigen Anordnung der Riickenmarksgef&sse, infolge 
der die graue Substanz und das ventrale Feld nur von einer, 
die seitlichen Hinterstrangsbezirke dagegen von vier Arterien 
versorgt werden. Bei einer solchen Gefassverteilung muss 
naturgemass der Ausfall nach Absperrung des Aortenblutes in 
ersteren Bezirken weit bedeutender sein, als in letzteren. 

Ferner hat man noch fur die endogene Natur der Felder 
die Tatsache ins Feld gefiihrt, dass sie bei Querschnittslaesionen 
des Riickenmarks absteigend degenerieren. Diese beweist 
aber eigentlich nichts weiter, als dass die Felder absteigende 
Fasern ftihren. Ob diese endogene oder absteigende Hinter- 
wurzelfasern sind, ist keineswegs damit entschieden. Schliesslich 
wurde noch behauptet, dass die Felder bei reinen Wurzel- 
laesionen intakt bleiben. Diese Behauptung steht aber in 
direktem Widerspruch mit den Tatsachen, wofur noch ausfiihr- 
liche Belege mitgeteilt werden sollen. 

Eigentlich ist also keines der angefiihrten Momente fur 
die Existenz besonderer endogener Felder irgendwie beweisend. 
Dazu kommt noch, dass nach Lenhosseks sorgfaltigen histo- 
logischen Untersuchuugen die Anzahl der in den Hinterstrangen 
tatsachlich nachweisbaren endogenen Fasern eine minimale ist. 
Ausserdein haben dieselben einen ganz kurzen Verlauf. Sie 
sind liber den ganzen Hinterstrangsquerschnitt verteilt und 
keineswegs gerade auf die sogenannten endogenen Zonen be- 
schrankt. Im Gegenteil konnten in manchen dieser Zonen noch nie- 
mals endogene Fasern nachgewiesen werden. Auch die einzige 
tatsachliche Erkrankung der grauen Substanz die die mensch- 
liche Pathologic aufweist (die Syringomyelie) bestatigt dies. 
Schlesinger (72) kommt bei seinen umfassenden Unter- 
suchungen stets zu dem negativen Resultate, dass niemals in 
den Hinterstrangen im Anschluss an die Zerstorung der grauen 
Substanz besondere Degenerationen innerhalb geschlossener 
Areale auftreten. Im Medianfelde konnte er niemals auch bei 
hochgradiger Erkrankung der Hinterhorner sekundare Degene¬ 
ration konstatieren und halt eine solche auch ftir das 
Schultze’sche Komma fur absolut zweifelhaft. Ftir das ventrale 
Feld sind die Befunde bei Syringomyelie deshalb nicht brauch- 

26 * 
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bar, weil dieser Bezirk meist von dem primaren Krankheits- 
prozess direkt mit ergriffen ist. 

Die Griinde fur die Annahme endogener Felder baben sich 
also s&mtlich als nicht sichhaltig erwiesen. 

Im Gegensatz zu der Lehre von der endogenen Natur der 
Felder steht die Anschauung derjenigen Autoren, welche wenig- 
stens einzelne der Felder als Ausbreitungsbezirk absteigender 
Wurzelfasern ansehen. Die normale Anatomie hat zwar ab- 
steigende Wurzelfasern beim Erwacbsenen noch nicht aufzu- 
weisen vermocht; doch konnen dieselben im embryonalen Riicken- 
mark ohne Miihe beobachtet werden und sprechen sich Ramon 
y Cajal (7), van Gehuchten (71), Kolliker (32), Schaffer 
(60), Lenhossek (37), bestimmt fur das Vorhandensein der- 
selben aus. Es ist hier nicht der Ort naher daraut einzugehen, 
vvarum sie beim Erwachsenen noch nicht haben dargestellt wer¬ 
den konnen, man braucht sich nur das Gewirr von Fasern im 
erwachsenen Riickenmark vorzustellen, uin dem negativen Er- 
gebnisse nicht allzuviel Bedeutung beizulegen. Hier konnen allein 
pathologische Falle, in denen mit Auswahl gerade die in Frage 
kommenden Wurzelfasern degeneriert sind, zum Ziele fiihren. 

Nun haben sich bei reinen Wurzelerkrankungen tats&chlich 
absteigende Degenerationen h&ufig nachweisen lassen. (Falle von 
Nageotte (49), Sottas (64), Dejerine et Thomas (13), 
Hom4n (29), Dejerine et Spiller (11), Darkschewitz 
(8) und unser sp&ter naher zu betraohtender Fall von Kom- 
pression der Cauda equina.) In der Rlteren Literatur liegen zwar 
zahlreiche negative Bet’unde vor, ja man fand sogar bei Cauda* 
kompressionen die erwahnten Felder (Centrum ovale, dorso- 
mediales Sacralbiindel) angeblich intakt. (Ph il ip pe und andere). 
Alle die Befunde negativen Inhaltes sind aber teils nicht ein- 
wandsfrei erhoben, teils nicht einwandsfrei gedeutet worden. 
Denn ob ein Feld frei von Degenerationen ist, dariiber kann die 
in den meisten Fallen angewandte Weigert’sche Methode allein 
keinen Aufschluss geben, sondern es muss durchaus kombiniert 
die Weigert'sche und die Marc hi'sche Methode angewandt 
werden. Erstere ist allein beweisend, wenn sio positiv, garnicht, 
wenn sie negativ ausfallt. Denn nur allzuoft ist es schon ge- 
lungen, da wo mittels der Wei g e r t’schen Metliode keinerlei 
Degeneration zu erkennen war, mittels March i das Vorhanden¬ 
sein sehr betiftchtlichen Faserzei falles zu erweisen. Ausserdem 
dart natiirlich bei Zerstorung bestimmter einzelner Wurzeln die 
Degeneration nur in dem Feldo gesueht werden, welches deren 
absteigende Fasern fiihrt, und nicht in weiter oberhalb gelegenen, 
also bei Zerstorung der Sacral wurzeln nicht im ovalen Felde, 
sondern nur im dorso-medialen Sacralbiindel. Damit erklart es 
sich, dass so haufig bei Caudakompressionen die Felder nicht 
degeneriert beschrieben wurden. Es handelt sich namlich oft nur 
uin Kompression der Sacralwurzeln und meist wurde auch nur 
die Weigert’sche Methode zur Untersuchung angewandt. Wir 
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sehen also, dass die Frage so kompliziert ist, dass nur eine 
systematischo mit der kombinierten Methode durchgefiihrte 
Dntersuchung aller Segmente und in Frage kommenden Wurzeln 
selbst zum Ziele ffthren kann. 

Audi die Ergebnisse der experimentellen Untersuchungen 
beweisen iibrigens, dass nadi Duchschneidung hinterer Wurzeln 
[Oddi und Rossi (51), Berdez (4), Marinesco (45), Mar- 
gulies (40), Donetti (14), Redlich (o5)] absteigende Degene- 
rationen eintreten. Allerdings existieren auch hier negative Be- 
funde, aber die positiven sind allein massgebend ; denn wir konnen 
mit vollem Recht auch hier die negativen aufFehler derUnter- 
suchung, (nameutlich Yernachlassigung der Marc himethode) 
schieben. 

Schon diese allgemeine kritische Uebersicht hat uns das 
Yorhandensein absteigender Wurzelfasern in den erw&hnten 
Feldern ersviesen und die Unhaltbarkeit der fiir die endogene 
Natur derselben angefuhrten Grunde dargelegt. Noch deutlicher 
wird dies werden, wenn wir jetzt die einzelnen Felder ini be- 
sonderen erortern und die strittige Frage sowohl an der Hand 
der in der Literatur niedergelegten Befunde, als auch besonders 
zweier von uns selbst genau auf sekundftre Degeneration unter- 
suchter F&lle, nochmals priifen wollen. Von diesen Fallen ist 
der eine eine reine Wurzellasion, eine Caudakompression, bei del¬ 
es sich also nur um Wurzelfasern in den degenerierten Partieen 
des Riickenmarks handeln kann; der zweite ein Fall von fort- 
geschrittener Tabes, bei der die Felder zum Teil auch hochgradig 
degeneriert sind und den wir unter Vergleich mit Befunden bei 
reinen Wurzelerkrankungen ebenfalls beniitzen wollen. 

Zunachst werden die Befunde in extenso mitgeteilt. 

I. Fall. Kompression der Cauda equina oline 
Verletzung des Rticken mark s. Samtliche Wurzeln der 
Cauda sind durch einen Tumor koinprimiert. AUe hinleren 
Wurzeln sind bis zur II. Lumbalwurzel mehr oder weniger total 
degeneriert Farbung nach Marclii und Weigert. 

Die Untersuchung der einzelnen Segmente ergab folgende 
Befunde (cf. hierzu die Bilder Tafel IV Figg. 1—5). 

C occyg ealsegment: V. W. Bering degeneriert, hintere W. 
m&ssig degeneriert. Hinterstriinge rel. wenig <iegenerien; medianes Feld 
sehr sclimal bis zur Peripherie reichend, rel. frei. Ventrales Feld etwas 
st&rkere difiuse Degeneration. 

5. Sacral segment V. W.: stark degeneriert, desgl. hintere. Die 
ganzen HinterstrUnge ziemlich degenerieit, ebenso direkt ins Hinterhorn 
tretende Wurzelfasern und solche, welebe von den Bandelettes externes 
eintreten. Namentlich von den lateral-ventralen Partieen strahlen zahl- 
reiche degenerierte Fasern nach vorn und seitlich atis. Rel. frei ist nur ein 
median gelegener Streifen, der nicht ganz bis an die hintere Peripherie 
reicht. Er geht ventral Uber in einen etwas breiteren bis zur hinteren Com- 
missur reichenden, der starker degeneriert ist. 

4. Sacral segment, cf. Fig. 1. V. W.: gering degeneriert, hintere 
W. stark degeneriert. Desgl. Wurzeleintiittszone Die Hinterstrange fast 
total degeneriert. Von den degenerierten B. e. ins Hinterhorn tretende 
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Fasern zeigen ebenfalls starke Degeneration, im Hinterhorn viele faserai tig 
angeordnete Reihen von Markschoilen. Ziemlich frei ist eine mediane Zone, 
welche etwa vom Uebergange des 2 ins hinterste Drittel der Hinterstr&nge 
beginnt und ca. 1 j 4 des Hinterstrang-Querschnittes einnimmt. Sieziehtsich 
nach ventral schmaler werdend bis zur hinteren Commissur hin und ent- 
halt tiberall deutlich nicht unwesentliche Markschoilen. Das ventrale Feld 
ist starker degei.eriert als die Medianzone, aber weit geringer als die tibrigen 
Hinterstriinge. 

3. Sacralsegment. V. W. stark degeneriert, hintere desgleicben. 
Die eintretenden Wurzeln stark degeneriert, ebenso B. e. Sehr deutlich 
sind hier die schon vorerw&hnten Fasern ins Hinterhorn 1. direkt von den 
Wurzeln; 2. von den Hinterstriingcn; von letzteren besonders deutlich die 
nach dem Vorderhorn ziehenden Fasern zu erkennen. Die stark degenerierte 
Zone cornu-radiculaire sehr deutlich gegen die tibrigen Hinterstriinge abge- 
setzt und durch die Dicke ihrer schwarzen Schollen und die Langsi ichtung 
ihrer Anordnung gekennzeichnet. Die Medianzone ist nicht absolut frei, 
sondern enthiilt zahlreiche Schollen. Sie ist von den tibrigen Hinterstr&ngen 
durch ein Septum abgegrenzt und nimmt etwa das mittlere Drhtel der 
Hinterstriinge ein Das ventrale Feld enthiilt ziemlich viel Degeneration. 

2. Sacralsegment. Yordere W. wenig degeneriert, hintere W. 
stark degeneriert. Die Degeneration in den Hinterstr&ngen etwa wie S. 3. 
Besonders deutlich die in die Hinterhorner ziehenden degenerierten Fasern, 
die sich zum grossen Teil leicht bis ins Vorderborn durch die graue Sub* 
stanz hindurch verfolgen lassen. Auch in den Yorderstr&ngen zahlreiche 
reihenartig angeordnete Markschoilen, die in die Vorderhtirner ubergehen. 
Die Medianzone nimmt etwa die Form des ovalen Feldes an, ist nur wenig 
degeneriert. Das ventrale Feld zeigt eine deutliche diffuse Degeneration. 

1. Sacralsegment. V. W.: gering degeneriert, hintere W. 
stark. Die Hinterstriinge fast vollstiindig degeneriert, nur neben den ein- 
tretenden dicken Wurzelfasern medial eine kleine dreieckige fast schollen- 
lose Zone (H. A. F.). Medianzone recht schlecht zu erkennen, tritt wenig 
hervor und enthiilt viel Schollen. Sie ist etwas nach der dorsalen Peri¬ 
pherie geruckt, wo sie noch rel. am freiesten ist. Das ventrale Feld ist so 
stark degeneriert, dass es fast garnicht von den tibrigen Hinterstriiugen ab 
gegrenzt ist, nur ist der ventrale Hinterstrangsbezirk im ganzen etwas 
dichter als der diinnere dorsale, der durch eine grosse Anzahl von Ltichern, 
die wie mit dem Locheisen hiueingeschlagen erscheinen, und in denen die 
Fasern fehlen, sehr geschwacht ist. Cl. S.: degeneriert. 

5. Lumbalsegment (cf. Fig. 2). Degeneration der Wurzeln etwa 
wie S. 1; ebenso die Hinterstriinge. H. A. F.: frei; Medianzone sehr 
schmaler Saum an der Medianfissur im hintersten Drittel der HinterstrSnge 
nahe der Peripherie etwas geringer degeneriert, als die tibrigen llinter- 
striinge. 

4. Lumbalsegment. Wurzeldegeneration etwa wie L. 5. Ebenso 
die Hinterstriinge. H. A. F. vielleicht etwas grosser, ziemlich frei. Yon 
der Medianzone ist nichts mehr zu sehen. Dagegen ist an der Dorsalperi- 
pherie ein schmaler Streifen von etwas geringerer Degeneration zu sehen, 
der medial bis zur Fissur reicht uud an Weige rt-Priiparaten deutlicher 
ist als an M ar c h i - Priiparaten. 

3. Lumbalsegment. Wurzeldegeneration wie vorher. H. A F.: 
desgl.; tibrige Hinterstriinge fast total degeneriert, das periphere Feld be¬ 
sonders an We ige rt-Priiparaten recht deutlich. Es zieht sich ein ziem- 
liches Stuck lateralwarts an der dorsalen Hinterstrangsperipherie fort, reicht 
medial bis an die Fissur. 

2. Lumbalsegment. Yordere Wurzeln,wenig degeneriert, hintere 
stark. Hinterstriinge fast total degeneriert. Das periphere rel. freie Feld 
nicht sehr deutlich, mehr lateral gelegen. Clarke’sche Siiulen hier wie in 
den vorherigen Segmenten deutlich degeneriert. 

1. Lumbalsegment. Yordere nnd hintere Wurzeln fast frei von 
Degeneration. Dem entspricht in den Hinterstrangen das Freisein der 
Wurzeleintrittszone, ebenso beginnt sich die Zone cornu-radiculaire zu 
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lichten und ist bis zur Substantia geJatinosa deutlich von den iibrigen 
Hinterstrangen zu unterscheiden. Auch die Bandelettes externes sind rel. 
frei, sonstige Hinterstrange hochgradig degeneriert, wie bisher; auch das 
ventrale Feld. Uebergang von degenerierten Fasern in die Hinterhorner 
ist nicht melir deutlich. Von einer Medianzone ist nichts zu unterscheiden. 
An der dorsalen Peripherie zeigen die Weiger t - Pr&parate (cf. Fig. 3b) 
rel. melir Fasern; auch an den M arch i-Pr&paraten ist eine lichtere Stelle 
zu sehen (cf. Fig. 3 a). Clark e’sche Saulen enthalten eine grosse An- 
zahl kleiner Markschollen. 

12. Dorsalsegment. Wurzeln frei; ebenso Zone cornu-radiculaire 
und Bendelettes externes. Die freie Randzone reicht ventralwarts nicht 
bis an die Stelle, wo der laterale Hinterstrangskontur in den horizontalen 
ventralen tibergeht; im ven ralsten Teile der Randzone noch ziemiich starke 
Degeneration. Zwischen ihr und der hinteren Commissur liegt auch an 
den Hinterhornern eine stark degenerierte Zene (ventrale Halfte des ven¬ 
tralen Feldes). Sonst sind die ganzen Hinterstrange hochgradig degeneriert, 
freie Zonen sind nicht zu sehen. Nur ist an Weige rt-Pr&paraten die 
dorsale Peripherie des degenerierten Bezirkes deutlich faserreicher. 
Clarke’sche Saulen treten durch zahlreiche schwarze Piinktchen in den 
Hinterhornern hervor. 

10. Dorsalsegment etwa gleich dem z\v6lften. 

8. Dorsalsegment (cf. Fig. 4). Wurzeln frei. Das degenerierte 
Gebiet nimmt die fiir die hdheren Partieen charakteristische Form der 
„Goirschen StriiDge* ein. Es sitzt hinten breit auf. verschmalert sich dann 
etwa am Uebergang vom dritten zum vierten (vorderen) Viertel, um sich 
an der hinteren Commissur wieder zu verbreitern. Der ventrale Hinter- 
strangsbezirk ist noch langs der ganzen horizontalen Begrenzungslinie der 
Hinterstrange stark degeneriert, nur die seitlichen Partieen sind nament- 
lich in ihrem dorsalen Teile etwas freier (dorsale Halfte des lateralen Teiles 
des ventralen Feldes). Cl ark e’sche Saulen deutlich degeneriert. 

6. Dorsalsegment. Die degenerationsf'reie Zone in den lateralen 
Hinterstrdngen wild breiter und engt den degenerierten Bezirk an seiner 
schmalen Stelle noch mehr ein. In seinem dorsalen Teile wird das degene¬ 
rierte Gebiet lateral von einer Linie begrenzt, deren Convexitat lateralwarts 
si^ht An der engen Stelle sieht die Concavitat der Begrenzungslinie 
lateralwarts und ventral geht sie in eine Linie aus, deren Cancavit&t nach 
hinten gerichtet ist. Das ventrale Hinterstrangsgebiet ist noch iiberall 
stark degeneriert und zieht sich lateralwarts noch etwas langs der Hinter¬ 
horner aus, Das vtntrale Feld ist also wie vorher in seinem ventralen 
Teile degeneriert, in seinem dorsalen frei. Cl ark e’sche Saulen ziemiich 
frei von Degeneration. 

4. Dorsalsegment. Das degenerierte Gebiet grenzt sich lateral 
durch ein Septum ab, das allerdings nur etwa bis zur Mitte der Hinter- 
strange ventralwarts in s?agittaler Richtung verlauft. Die eingeschntirte 
Stelle des degenerierten Gebietes wird recht schmal. Ventralwarts ver- 
breitet es sich wieder und zieht etwas schollenarmer werdend noch an 
der ganzen Peripherie der Hinterstrange entlang, bis etwa zu deren Um- 
biegung. Die Degeneration ist im ventralen Hinterstrangsteile nicht viel 
geringer, als im dorsalen. Auch an Weigert-Praparaten zeigt dieser nicht 
viel mehr Fasern, als das librige degenerierte Gebiet. An diesen ist auch 
das im 2 Dorsalsegment zu beschreibende Schultze’sche Feld schon 
hier sichtbar, namentlich in seinem mittleren Teile, aber nicht so deut¬ 
lich wie D. 2. 

2. Dorsalsegment. Das degenerierte Gebiet ist durch das Septum 
intermedium, das bis zum vorderen Drittel der Hinterstrange sich fort- 
zioht, scharf abgesetzt. An der eingeschniirten Stelle befindet sich eine 
von einem Hinterstrangsrande bis zum anderen quer verlaufende Zone, die 
an Marchi - Praparaten ganz hellgelb erscheint. In dieser ist auch die 
Degenerationsfigur unterbrochen, dooh zeigen sich an der der Degenerations- 
figur entsprechenden Stelle zahlreiche Locher, ahnlich denen im tlbrigen 
degenerierten Gebiet, nach denen sich der Kontar der degenerierten Zone 
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als ahnlich wie D. 4 bestimmen l&sst. Das ventrale Hinterstrangsgebiet 
ist rel. faserreicher als das dorsale, zeigt noch sehr viel schwarze Schollen 
und zieht sich nach lateral bis an die Hinterh5rner fort. Weigert-Pr&parate 
zeigen, dass von dem degenerierten Bezirk der ventrale rel. am meisten 
gesunde Fasern enth&lt. Als besonders faserreich ffillt ein sattigal ge- 
stelltes Feld l&ngs des Septum intermedium auf, ganz der Lage des 
Schultze’schen Kommas entsprechend, welches gegen den lateralen 
faserreichen flinterstrang sich wenig abhebt gegentiber dem degenerierten 
Bezirk aber deutlich hervortritt. Es liegt medial vom Septum intermedium. 
Dorsal ist es nicht ganz bis zur Peripherie zu verfolgen, ventral geht es 
in die seitliche faserreiche Zone fiber. 

8. Cervicalsegment (cf. Fig. 5) Die Degenerationsfigur etwa 
wie D. 2. Noch die ganze Breitseite der Hinterstr&nge lftngs der hinteren 
Kommissur ist degeneriert. Allerdings als mkssig breiter Streif, der 
namentlich lateralwSrts schm&Ier wird. 

7. Cervicalsegment (nur an Weigert-Pr&paraten untersucht, wie 
auch die folgenden Segmente). Der degenerierte Bezirk relcht zwar noch 
deutlich bis zur hinteren Kommissur, der ventrale Anteil ist aber schmfcler 
und recht wenig degeneriert. 

6. Cervicalsegment. Aehnlich C. 7, nur ist der hochgradig dege¬ 
nerierte Bezirk etwas niedriger geworden und nimmt nur etwa 8 4 aer 
Hinterstrknge ein. Der raediale Teil des ventral davon gelegenen Gebietes 
ist noch bis zur hinteren Kommissur etwas degeneriert. 

5. Cervicalsegment. Das hochgradig degenerierte Gebiet nimmt 
etwa 8 |i der H6he ein und ist von der hinteren Kommissur durch eine 
faserreiche Zone getrennt. Im ventralen Bezirk ist eine Degeneration nur 
noch in einem ganz medial gelegenen Streifen zu erkennen, der von der 
hinteren Kommissur bis zu dem dorsalen Degenerationsfeld hinzieht. 

4. Cervicalsegment. Die hochgradige Degeneration umfasst nur 
etwa die hinteren 2 | 8 der Hinterstr&nge. Die beiden .Goll’schen Str&uge* 
verlaufen ventral warts abgerundet aus. Auch hier ist der erw&hnte 
mediane Streifen im ventralen Bezirk noch etwas faser&rmer al9 die late¬ 
ralen Gebiete. 

Was den Konus betriffr, sei noch besonders hervorgehoben, dass 
eine direkte Laesioo auch mikroskopisch nirgends nachzuweisen war. 

II. Fall: Tabes dorsalis. 

Die Schnitte wurden teils nach W eigert, teils mit Karmin 
gefarbt. Yon nornberein sei hervorgehoben, dass die Karmin- 
praparate keinerlei Veranderungen an den Ganglienzellen der 
Hinterhorner erkennen liessen. Hierzu cf. Taf. V, Figg. 6—10. 

Coccygealsegment. Aeussere Wurzeln: Wenig degeneriert 
Wurzel-Eintrittszone desgl. ; librige Hinterstrange^ desgl. Medianzone gut 
erhalten. Ebenso ventrales Feld. Hinteres ausseres Feld degeneriert. 

5. Sacral segment. A. W.: rel. fiei. Ebenso die tibrigen Hinter- 
str&nge mrissig degeneriert. In der Medianzone geringer Faserausfall, 
ventrales Feld wenig degeneriert. 

4. Sacralsegment. A. W.: etwas starker degeneriert, ebenso 
W. E. Z. Bandelettes externes rel. frei; mittlere Wurzelzone und hintere 
Wurzelzone ziemlich degeneriert. M. Z.: hinten faserarm, einige Stellen 
direkt ausgelocht. V. F.: gut erhalten, doch einiger Fasserausfall. 
H. A F.: degeneriert. 

3. Sacralsegment. A. W : ziemlich degeneriert, W. E. Z.: stark 
degeneriert, desgl. B. e. und die Gbrigen Hinterstrftnge. M. Z : wenig 
degeneriert. ebenso V. F. H. A. F.: degeneriert. 

2. Sacralsegment (cf. Fig. 0). A. W.: total degeneriert, W. E. Z. 
und B. e.: stark degeneriert. desgl. M. W. Z. und H. W. Z. Auch die 
Partie zwischen ventralem Feld und Medianzone degeneriert. M. Z.: 
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Dorsomediales Bttndel starke Degeneration. V. F.: gut erhalten, doch 
deutlich degenerierte Fasern. H. A. F.: degeneriert 

1. Sacralsegm ent. A. W : stark degenerieit. W. E. Z.: wenig 
gesunde Fasern. Lissauer Z. besonders degeneriert. B. e.: nur einzelne 
gesonde Fasern. Uebrige Hinterstrange degeneriert. M. Z : sehr sp&rliche 
dorsomedial gelegene Fasern. V. F. begiont sich besonders medial zu 
lichten. H. A. F.: degeneriert. 

5. Lumbalsegment. A. W.: ziemlich degeneriert. W. E. Z. und 
B. e.: nur einzelne gesunde Fasern. (Jebrige Hinterstrange degeneriert. 
M. Z.: ovales Feld rel. gut erhalten. V. F.: medial stark, lateral wenig 
gelichtet. H. A. W.: degeneriert. 

4. Lumbalsegment (of. Fig. 7). A. \Y.: total degeneriert. W. E. Z.: 
stark degeneriert. B e.: massig viele Fasern. M. \Y. Z.: massig faser* 
reich. M. H. \Y. Z.: stark degeneriert. L. H. W T . Z : einige gesunde Fasern. 
M. Z.: ovales Feld rel. gut erhalten, doch einiger Faserausfall. V. F.. 
lateral faserreich, medial faserarm; von da ein medialer faserarmer Streifen 
nach Dorsal. Zu beiden Seiten des Septum intermedium rel. viel Fasern 
(Sc h u 1 tz e’sches Komma). H. A. W.: degenerieit. 

3 Lum bal segment. A. W.: total degeneriert, desgl. \V. E. Z. 
M. W. Z.: rel. frei. H. W. Z.: stark degeneriert. M. Z.: Am dorsalen Ende 
der Medianfissur ein Dreieck bildend, das rel. wenig Faserausfall zeigt. 

V. F.: fast tlberall deutlicher Faserausfall, am besten erhalten die lateralen 
Teile. Dieselbe freie Zone am Septum, wie L. 4. Clarke‘sche Sftulen 
faserarm. H. A. \V.: etvvas faserreicher. 

2. Lumbalsegment (cf. Fig. 8). A. \V.: stark degeneriert, desgl. 

W. E. Z. und B. e.: geringe Menge Fasern. Die starkste Degeneration im 
Hinterstrang nimmt etwa die Form des Triangle posterieur von Philippe 
ein. M. Z.; niedriges dreieckiges Feld am hinteren Ende der Medianfissur, 
das sich noch etwas liings der Peripherie nach lateral fortzieht. Hoche- 
sches Feld deutlich, aber auch ziemlich stark degeneriert. in direkter Yer- 
bindung mit dem dreieckigen Felde. V. F.: Lateral schmal, faserreicher. 
aber deutliche Degeneration; medial breit, faserarm. Das S c h u 11 z e'scho 
Komma riickt mit seinem ventralen Teile mehr nach medial und reicht 
dorsal nicht mehr bis an die Fissur. Cl. S.: faserarm. H. A. F.: wie L. 3. 

Die starke Wurzel - Degeneration vom 4. Sacralsegment bis zum 
2. Lum balsegm ent fassen wir kurz als Degeneration I zusammen. 

I. Lumbalse ^ment. xV. \V.: ziemlich degenerationsfrei. W. E. Z. : 
faserreich. Bandelette en L.: weniger fasserreich als B. e. Starkste 
Degeneration in den Hinterstrtingen wie L. 2. H. B.: deutlich, aber dege- 
ueriert, reicht seitlich fast zum B. en L. M. Z.: nicht mehr zu sehen. 
V. F.: lateral massig. faserreich liings der Hinterhoi ner, medial sehr faser¬ 
arm. Cl. S.: starker Faserausfal 1 . H.A.F.: rel. gut erhalten. 

12. Dorsalsegment. A. W.: teilweise degeneriert. \V. E. Z. und 
B. e. m&ssig degeneriert. B. en L.: ziemlich degeneriert, am besten erhalten 
die medialste Partie (das Komma). Triangle posterieur total degenerierr. 
Der medial© und ventrale Teil des degenerierten Bezirkes ist etwas faser¬ 
reicher und senkt sich in Gestalt nines sagittal gestellten Ovales in die 
stark degenerierte Partie von ventral her ein (siehe hierzu den gleichen 
auf Fig. 9 dargestellten Befund ^grosses ovales Feld“>. H. B.: ziemlich 
viel degeneriert. V. F.: lateral stark reduziert, an den Hinterhornern am 
besten erhalten, aber auch degenerierte Fasern; medial am stitrksten dege¬ 
neriert. Cl. S.: sehr faserarm. H. A. F.: massig degenerieit. 

II. D ors als egm ent. A. W : ziemlich degeneriert. W. E. Z. uni 
B. e: miissig degeneriert. ^Ovales Feld“ weniger degeneriert. Tr. post, 
wie D. 12. B. en L.: degeneriert; am hasten mediaio Partie (Komma) 
H. B.: rUckt etwas nach lateral, nur sehr wenige Fasern. V. F.; medial 
wieder etwas faserreicher, lateral recht faserarm. Cl. S.: sehr laserann. 
H. A. F.: gut erhalten, doch auch ziemlich degeneriert. 

10. Dorsalsegment A. \\\: massig frei, ebenso Yf. E. Z. B e.: 
etwas mehr degeneriert. „0vales Feld“ reicht liings der Medianfissur fast 
bis zur dorsalen Peripherie; enthalt ziemlich viel Fasern. Tr. post.: wio 
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D. 11. B. en L : massig degeneriert. Medialste Partie (Komma) 
deutlich, geht dorsal warts in das Hoche’sche Biindel iiber. H. B.: ziem- 
lich viel degenerierte Fasern. V. F.: wie D. 11. Cl. S.: etwas mehr 
Fasern. H. A. F.: fast trei. 

9. Dorsalsegment. Etwa wie D. 10. 

8. Dorsalsegment. A. W.: starker degeneriert, aber nicht total. 
Desgl. \V. E. Z. B. e.: etwas starker degeneriert. „0vales Feld“ noch 
deutlich. Totale Degeneration des Hinterstranges etwa die Halfte der 
H5he. B. en L.: massig faserreich. Der mediale Bezirk des ventralen 
Hinterstranggebietes ist stark degeneriert, allerdings etwas weniger, als 
der dorsale Bezirk und greift lateral watts noch bis zu den Hinterhftrnern 
aus (Vorderer Teil des lateralen Bezirkes des ventralen Feldes). H. B.: 
riickt noch mehr lateral, enthalt sehr sp&rliche Fasern. Komma recht 
undeutlich; der mediale Teil des B. en L., der ihm entspricht, sehr faser- 
arm. V. F.: ziemlich degeneriert, am besten noch erhalten, der den Hinter- 
hornern direkt anliegende Teil. Dieser ist aber von der ventralen Peripherie 
durch dnen starker degenerierten kleinen Bezirk geschieden, sodass der 
laterale Teil des Striimpe 1 l’schen Feldes in zwei Halften gesondert ist, 
in eine ventrale mehr degenerierte und in eine dorsale weniger degenerierte, 
was besonders in hoheren Segmenten deutlich wird, wo die dorsale fast 
degenerationsfrei wird. Cl S : ziemlich degeneriert. H. A. F.: sehr 
faserreich. 

7. Dorsalsegment (Fig. 9) A. W.: btark degeneriert. Desgl. 
AV. E. Z. und B. e. Von der medialen Partie der Hinterstr&nge sind die 
hinteren 2 S fast total degeneriert. In diese senkt sich hier besonders deut¬ 
lich das etwas weniger degenerierte ovale Gebiet von ventral her eiD, so 
dass die dorsale Partie etwa die Gestallt bekommt, wie sieFlechsig (22) 
(cf. dessen Figur 5, Tafel XX) filr die Goll'schen Strange im Dorsalmark 
beschrieben hat. Ben L : ziemlich stark degeneriert. H. B.: sehr sparliche 
Anzahl von Fasern, aber immer noch deutlich gegen die iibrigen Hinter- 
strange abgegrenzt, Comma deutlich. aber ebenfalls stark degeneriert. V. F.: 
Medialer Teil ziemlich faserarm, lateraler Teil dorsale Halfte massig faser¬ 
reich, ventrale faserarm. Cl S.: massiger Faserausfall. H. A. F.: faserreich. 

6. Dorsalsegment. Etwa wie 7. Die starke Degeneration der 8. 
bis 6. Dorsalwurzel fassen wir als Degeneration II zusammen. 

5. Dorsalsegment. A. W.: wieder freier, desgl. W. E. Z. B. e.: 
noch massig degeneriert. Der mediale Hinterstrangsteil in den hinteren 2 | s 
hochgradig degeneriert, irn vorderen Drittel, das nicht mehr deutlich die 
beschriebene Form hat, etwas weniger, aber gleichialls sta k degeneriert. 
B.en L.: ziemlich stark degeneriert. H. B.: sehr faserarm. Comma massig 
faserreich am Septum intermedium, jedoch deutlich faserreicher, als etwa 
D. 7 V. F.: lateraler Teil dorsale Halfte fast degenerationsfrei. Ventrale 
Halfte degenerieit, desgl. medialer Teil. H. A. F.: sehr faserreich. Cl. S.: 
m&ssiger Faseraustall. 

4. Dorsalsegment. A. W.: miissig degeneriert, ebenso W. E. Z. 
und B. e. Sonstige Degeneration etwa wie D. 5, nur ist auch die dorsale 
Halfte des lateralen Teiles des ventralen Feldes wieder etwas faserarmer. 

3. Dorsalsegment. A. W\: stark degeneriert. Ebenso W. E. Z. 
B. e.: noch massig faserhaltig. B.en L.: massig degeneriert. Mediales 
Hinterstrangsgebiet in dem dorsalen 2 | 8 fast total, im ventralen Drittel 
weniger degeneriert. H. B.: sehr faserarm, undeutlich. Comma wieder 
etwas faserarmer, desgl. ventrales Feld. Cl. S.: ziemlich degeneriert. H. 

A. F.: weniger faserreich als vorher. 

2. Dorsalsegment. A. W.: stark degeneriert, desgl. W. E. Z. und 

B. e. Das mediale Hinterstrangsgebiet etwa wie vorher, nur nimmt die 
starkste Degeneration etwa s | 4 der Hinterstrangshohe ein und auch das 
ventrale etwas degenerationsfreiere Gebiet ist wieder stUrker degeneriert* 
B.en L.: ziemlich degeneriert. H. B.: noch sehr undeutlich und sehr faser¬ 
arm vorhanden. Comma: sehr faserarm V. F.: medialer Teil sehr faserarm. 
lateialer rel freier, aber die ventrale Halfte ebenfalls deutlich degeneriert. 
< ’1 S.: degenerirt. H. A. F.: etwas faserarmer. 
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1 Dorsalseg ment. A. W.: stark degenerirt. Hinterstrange wie 
etwa D. 2; uur auch der ventrale Bezirk des medialen Hinterstranggebietes 
starker degeneriert. H. B.: nicht mehr zu erkennen. Comma: sehr faser- 
arm. V. F.: medialer Teil stark degeneriert, lateraler Teil massig de¬ 
generiert, ventrale Halfte etwa wie D. 2. Cl. S.: degeneriert. H. A. F.: 
miissig faserreich. 

8. Ce rvicalsegment. A. W.: degeneriert. Hinterstrange etwa 
wie D. 1. S c hu ltze’sches Comma erscheint langs des Septum intermedium 
als schmaler, nicht sehr faserreicher Saum der hinten nach Art eines Drei- 
ecks anschwillt. Das ventrale Ende rtlckt nacli Medial zu. V. F.: etwa 
wie D. 1, lateral-dorsaler Teil wieder etwas faserreicher. 

Die starke Wurzeldegeneration von der 3. Dorsalwnrzel his zur 8. 
Cervicalwurzel werden wir kurz als Degeneration ill zusammen- 
fassen. 

7. Cervicalsegment (cf. Fig. 10). Die Degeneration der eintreten- 
den Wurzeln hat bedeutend nachgelassen. Die medialen Hinterstrangteile 
zvvischen den beiden Septa intermedia siud in den hinteren 2 S fast total 
degeneriert, im ventralen Drittel etwas weniger. Dieser ventrale Bezirk 
geht kontinuierlich langs der hinteren Commissur in den ventralen Teil 
des ventralen Feldes liber. Der nahe den Hinterhornern gelegene Teil der 
Bandelettes externes ist faserreich. der medial davon gelegei.e Bezirk faser- 
armer und geht ventral in die mediale faserarme Zone des ventralen Feldes 
liber. Nach medial von der degenerierten S.elle liegt ein sagittal gestellter 
faserreicher Streifen (Schultze'sches Comma), der hinten breiter werdend 
fast an die Peripherie reicht und dort in das faserreiche liintere aussere 
Feld Obergeht. Nach ventral zu verschmalert sich der Streifen. indem er 
in mehreren Reihen dicht stehender Fasern zu beiden Seiten des Septum 
sich hinzieht. Ventral verschmelzen dann die durch das Septum getrennten 
Reihen und das Feld schwillt kolbenartig an. V. F.: lateraler Teil faser¬ 
reich, medialer Teil massig faserarm. Die Degeneration in den seitlichen 
Hinterstrangspartieen liegt im wesentlichen in der ventralen Halfte und 
zwar etwa in deren Centrum zwischen dem lateralen ventralen, dem rel. 
gut erhaltenen B. e. und dem Sc h u 11 ze’schen Comma, hat also etwa die 
Form der B.en L. Das dorsale Gebiet ist ziemlich degenerationsfrei. 

6. Cervicalsegment. Die eintretenden Wurzeln sind wieder nor¬ 
mal. Die Degeneration im medialen Hinterstrangsgebiet ist in den hinteren 
2 | 3 fast total, im vorderen Drittel bedeutend geringer. Das Degenerations- 
ftdd ira lateralen Hinterstrangsgebiet ist weiter medial geriickt und nimmt 
etwa einen langs ovalen Bezirk ein, dessen Langsachse sagittal gestellt ist. 
Vorn geht er in das noch immer recht degenerierte mediale Gebiet des 
ventralen Feldes liber, lateral ist er von den lateralen Teilen des ventralen 
Feldes, medial vom S c h u 1 tz e'schen Felde begrenzt. Dorsalwarts nehmen 
die Fasern rasch zu. Das S c h u 11 ze’sche Feld hat ventral eine Krlimmung 
erfahren mit lateralw&rts concav gerichtetem Bogen. Das angeschwollene 
ventrale Ende verschwindet allmlihlich im lateralen Teile des ventralen 
Feldes. Dorsalwarts wird das Comma etwas undeutlich. Auf einigen 
Schnitten hurt es schon etwa in der Mitte der Hinterstrange mit einer 
s»arken Anschwellung auf, auf anderen Jasst es sich noch bis zur dorsalen 
Peripheiie verfolgen, der hintere Teil ist ebenfalls etwas gebogen, indem er 
parallel zu den Hinterhornern von medial-ventral nach lateral-dorsal ver- 
Jauft. Das Sch u 1 tze’sche Feld ist iiberall sehr faserreich. 

3. Cervicalsegment. Wurzeln frei. Mediales Hinterstrangsgebiet, 
hintere Halfte fast total degeneriert, vordere ziemlich faserreich. Die De¬ 
generation im seitlichen Hinterstrangsgebiet, die zuniichst ventral lag, ist 
jetzt dorsalwarts geriickt und ist nun durch eioen nicht sehr breiten faser- 
reichen Saum von der hinteren Peripherie getrennt. Die Degeneration hat 
etwa die Form einer breiten L, dessen horizontaler Sclienkel parallel zur 
hinteren Peripherie liiuft. Yentralw&rts geht sie in die noch massig de¬ 
generierte Partie des ventralen Feldes, das noch die hintere Commissur be- 
riihrt, liber. Die lateralen Teile des ventralen Feldes sind frei von De- 
generationen. Das Schul tze’sche Feld ist nur schwer zu erkennen 
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ngentlich nur in seinem mittleren Teile zu nnterscheiden als langs des 
Septum intermedium gelegene gr&ssere Faseranhftulung zwischen der De¬ 
generation des medialen Hinterstranggebietes und der des lateralen. Yen- 
tralwarts verschwindet es im ventralen Felde. 

2. Cervicalsegment. Wurzeln frei. Degeneration im mittleren 
Hinterstrangsteile noch etwas niedriger als C. d, ist auch nicht mehr so 
hochgradig wie vorher, sondern enth&lt einige gesunde Fasern. Diestarkste 
Degeneration in den lateralen flinterstrangen befindet sich dorsal, w&hrend 
der ventrale Tell derselben wieder etwas mehr Fasern enth&lt und in das 
faserreiche ventrale Feld tibergeht. Das ventrale Feld selbst ist namentlich 
lateral degenerationsfrei. 

Fassen wir den Befund, des Caudafalles, soweit er die 
sogenannten endogenen Felder betrifft, susammen, so finden wir 
im unteren Sacralmark ein medianes Feld geringer dege- 
neriert, das etwa dem dorso-m ed ialen Sacralbundel von 
Obersteiner entspricht, im mittleren Sacralmark starke 
Degeneration zeigt und im obersten Sacralmark relativ 
wenig degeneriert in der Form des ovalen Feldes von 
Flechsig auftritt, indem es seine Verbindung mit dem Ventral- 
felde lost. Schon im untersten Lendenmark wird es undeutlicli 
und verschwindet ganz im IY. Lumbalsegment. 

Das ventrale Feld, das stets mehr degeneriert ist, als 
das mediane Feld, wird schon im II. Lumbalsegment undeutlicli, 
indem es sich nur wenig gegen die iibrigen Hinterstrange 
abhebt, und zeigt vom I. Sacralsegment an fast totale Degene¬ 
ration. die bis ins Halsmark sich herauf erstreokt. 

Der Tabesfall bietet insofem ahnliehe Befunde, als die mit 
Degeneration I. bezeiclmete Degeneration im wesentlichen die- 
selben Wurzeln betrifft wie beim Caudafall. Ebenso sind die 
Degenerationen in den endogenen Feldern ahnlich wie beim 
Caudafall. 

Die Medianzone ist im Lendenmark relativ gut erhalten 
(ovales Feld), zeigt aber tlocli beim Uebergange ins Sacralmark 
deutliche Degenerationen, im oberen Sacralmark ist sie dann 
stark degeneriert, nur geringer im unteren Sacralmark und 
Coccygealmark. Das ventrale Feld zeigt im Sacralmark in den 
untersten Partieen recht wenig Faserausfall, im hoheren Sacral¬ 
mark deutliche Degenerationen. Yom ersten Sacralsegment an 
beginnt es sich besonders in den medialen Teilen stark zu 
lichten, welche Degeneration nach oben zu zunimmt und 
wahrend sie besonders den medialen Teil betrifft, auch auf den 
lateralen iibergreift. Wie es sich in den hoheren Ruckenmark- 
Partieen verhult, werden wir spiiter sehen. 

Nachdem wir so das Material fur unsere folgende Unter- 
suchuug dargelegt, wollen wir nun die einzelnen Felder 
betrachten. 

I. Die Medianzone im S a cro - L um b aim ark (Dorso- 
mediales Sa era lb iin d e 1 von Obersteiner, Centrum 
ovale von Fleclisig). 

DieseZono enthalt, wie auch R e d 1 i c h (56), Bruns (2), 
Dej erine(12),Schaffer (60), Flatau (20) angenommenhaben,im 
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w es entlichen absteigende Wurzelfasern von alien 
lioher gelegenen Wurzeln. Es fiihrt also das im 
Sacralmark gelegene dorso-mediale L&ngsbtindel 
die absteigenden Fasern der Hals-, Brust-, Lenden- 
und event. Sacralwurzeln selbst, das Centrum ovale 
die absteigenden Fasern der Hals-, Brust- und event. 
Lendenwurzeln. 

Als Beweis dafiir, dass das dorso-mediale L&ngsbiindel ab¬ 
steigende Fasern aus den Lenden- und der ihm iiberliegenden 
Sacralwurzelu enthalt, sind die F&lle von Compression der 
Cauda anzufiihreD, in denen es sich degeneriert fand (so 
besonders unser Fall) und ferner vergleichsweise unser Tabes- 
fall, bei dem die Lumbo-Sacralwurzeln degeneriert sind und das 
Riickenmark ebenfalls Degeneration der medialen Zone aufweist. 
Dass die Zone auch aus dem Brust- und Halsmark absteigende 
Fasern empfangt, dafiir spreehen die Befunde von Hoche und 
Senator, die die Zone nach Querschnittsunterbrechungen im 
Halsmark degeneriert fanden. Einen Uhnlichen Befund zeigte 
ein kiirzlick von Herrn Dr. Foerster in unserem Laboratorium 
untersuchter Fall von Compression im oberen Brustmark, dessen 
Praparate er mich giitigst einsehen liess. Ausserdem stehen mit 
dieser Annahme die Befunde unseres Tabesfalles durchaus im 
Einklang, in welcliem auch die letzten Halswurzoln und einige 
Dorsalvvurzeln stark degeneriert sind. Die selbst bei Unter- 
suchung mit Weigertscher Methode dock reeht ausgepragte 
Degeneration im dorso-medialenSacralbiindel und imFlechsigschen 
Felde erkl&rt sich so zwanglos aus der Degeneration der be- 
zeickneten Wurzeln. Totale Degeneration kann natiirlich nur 
stattkaben, wenn alle kokeren Wurzeln degeneriert sind. 

Aus der Litteratur moehte ich zur Bekraftigung unserer 
Ansckauung folgende Falle von Caudacompression anfiikren. 
Darkschewitz berichtet iiber eine Degeneration samtlicher 
Sacral- und Lumbalwurzeln; es ist sowohl das dorsomediale 
Sacralbiindel als auch das ovale Feld degeneriert. Im Falle von 
Dejerine et S pi Her ist das Sacralfeld degeneriert, wakrend 
das ovale Feld relativ frei ist, was sick so erklart, dass die 
Hinter-Wurzelfasern, welche aus kokeren Riickenmarks - Ab- 
sclinitten stammen und auch die oberen Lendenwurzelnfasern 
intact sind, wahrend die Degeneration im Sacralfeld der Er- 
knmkung der unteren Lenden- und Sacralwurzeln selbst entspricht 
In unserem Falle verhalt es sich in dieser Beziehung folgender- 
massen. Das ovale Feld ist ebenfalls relativ frei; nur ist auf- 
fallend, dass im Sacralmark die untersten Partieen weniger 
degeneriert sind als die holier gelegenen. Letzterem Befunde 
entspricht es nun, dass die unteren Sacralwurzeln weniger 
degeneriert sind als die oberen. Yielleicht beruht diese geringere 
Degeneration des Medianfeldes im untersten Sacralmark aber 
auch zum Teil darauf, dass, wie Dejerine et S p ill e r betonen, 
dieses Feld auch aufsteigende Fasern aus den Coccygeal- 
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Wurzeln fiilirt, die nach Rauber (58) im Filum terminal© vor- 
handen sein und nach oben verlaufen sollen. In der Tat sind 
in unserem Fall© die untersten Riickenmarkswurzeln und also 
auch wohl dies© Coccygeal-Wurzeln relativ wenig degeneriert 
(Allerdings stehen dieser Anschauung die Ergebnisse, zu denen 
Muller (47, 48) auf Grund ziemlich umfassender Unter- 
suchungen tiber die untersten Riickenmarks-Abschnitte kam, 
entgegen, nach welchen diese Abschnitte vorwiegend abwftrts 
leitende Bahnen enthalten sollen (S. 76). 

Das Freibleiben des ovalen Feldes in unserem Falle stimmt 
wieder zur Integritat der Hals-, Brust- und obersten Lenden- 
wurzeln selbst. Auffallend istaber zunHchst, dass schon vom 
III. Lumbalsegment ab nach oben die Stelle des Flechsig’schen 
ovalen Feldes an Marchipraparaten total degeneriert erscheint und 
auch an Weigertpraparaten von der ubrigen Degeneration niclit 
zu unterscheiden ist. Dagegen tritt schon hier (im III. Lumbal¬ 
segment) besonders deutlich an Weigertpraparaten ein fast 
degenerations freier peripherer Saum auf, der medial bis an die 
Medianfissur reicht. Offenbar verlaufen in diesem Randfelde die 
absteigenden Wurzelfasern. Es ist dies ein Analogon des von 
Souques et Marinesco, Hoche, Dufour und Philippe 
(Bandelette peripherique) beschriebenen sogenannten H och e’schen 
Feldes, welches fur gewohnlich holier gelegen ist und nach 
Hoche das 12. Dorsalsegment nicht iiberschreitet. In unserem 
Falle liegt wohl eine individuelle Abweichung vor, indem das 
Feld bis zum 3. Lumbelsegment abwarts reicht, und erst von 
diesem an nehmen die absteigenden Wurzelfasern die Stelle des 
ovalen Feldes ein. 

In unserem Tabesfall ist bemerkenswerter Weise die Stelle 
des dorso-inedialen Langsbiindels im Coccygeal- und im 5 Sacral- 
segment nicht wesentlieh degeneriert und auch hier lasst sich 
die Ursache dafiir in dem relativen Freisein der Coccygeal- 
und untersten Sacralwurzeln finden. Im ubrigen ist das dorso- 
mediale Bundel starker degeneriert als das recht gut erhaltene 
ovale Feld; jedoch moclite ich hervorlieben, dass dieses nirgends 
absolut frei von Degeneration ist, sondern stets mehr oder 
weniger dcgenerierte Stellen aufweisst und zwar an Weigert- 
Pr&paraten, wo die Degeneration doch viel weniger hervortritt. 
Diese Degeneration steht, wie schon erwahnt, mit der Er- 
krankung der Dorsalwurzeln und der Halswurzeln im Einklang, 
bezw. mit der der oberen Lendenwurzeln selbst. Redlich fand 
bei Tabesf&llen mit starker Erkrankung der unteren Brust- 
wurzeln auch eine starke Degeneration im Centrum ovale. In 
unserem Tabesfalle nehmen vom 2. Lumbalsegment ab nach oben 
die absteigenden Wurzelfasern die Stelle des Hoche’schen 
Bundels ein. Dasselbe zeigt deutliche Degeneration entsprechend 
der Erkrankung von Hals- und Dorsalwurzeln. 

Eine weitere Unterstiitzung fur unsere dargelegte Ansicht 
kftnnen uns vielleicht die Ergebnisse der Entwicklungsgeschichte 
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bieten. Bekanntlich rechnet Flechsig das ovale Feld zum 
Goll’schen Strang, weil zu derselben Zeit wie dieser im Hals- 
mark, das ovale Feld im Lendenmark markhaltig wird. Nach 
Flechsig geht die Markumscheidung cellulifugal vor sich. 
Verschiedene Fasern erhalten an gleich weit von ihrer Ur- 
sprungszelle entfernten Stellen etwa zu gleicher Zeit ihr Mark. 
Nun sind die Fasern des ovalen Feldes (das nacli unserer An- 
schauung doch zahlreiche absteigeude Wurzelfasern aus dem 
Brust- und Halsraark empfangt), von ihren Ursprungszellen im 
Brust- und Halsmark etwa ebenso weit entfernt, wie die Fasern 
des sogenannten Goll’schen Stranges von ihren zugehorigen 
Specialganglienzellen im Lumbo-Sacralmark Ganz ubereinstimmt 
damit, dass die der Zelle naheren Teile der Fasern, also der 
Burdach’sche Strang im Halsmark einerseits, die seitlichen Teile 
der Hinterstr£nge im Lumbo-Sacralmark andrerseits, vor dem 
Goll’schen Strange und dem ovalen Feld ihre Markscheiden 
erhalten. Hierdurch ware endlich fur diese iramer so sehr aut- 
fallig gewesene Zusammenstellung Flechsig’s eine Erkliirung 
gefunden und die Moglichkeit gegeben wenigstens fur gewisse 
Ergebnisse der Fntwickeluugsgeschichte und der seeundaren 
Degeneration, die sich sonst so schroff gegeniiber stehen, eine 
Uebereinstimmung zu constatieren. 

Fur die Anwesenheit von endogenen Fasern in diesen 
Feldern, fur die noch immer der grossere Teil der Autoren ein- 
tritt [Marie (43), Gombault et Philippe (24), Meyer (46), 
Daxenberger (9), Schlesinger (61), Pineles (54), Dufour 
(15), Margulies (63), Tooth (70), Muller (47,48)], giebt es bis- 
her keinen positiven Beweis. Alle die Befunde von Degene- 
rationen, die man nach Querschnitt-Unterbrechungen findet, sind 
ja nach unserer vorherigen Auseinandersetzung fur eine solche 
Annahme absoiut nicht zu verwerten. Vollkommen abzuleugnen 
ist allerdings die Anwesenheit endogener Fasern nicht. Diese 
finden sich uber den ganzen Querschnitt verstreut und somit 
auch wohl im Bereiche des Centrum ovale und des dorso- 
medialen Sacralbiindels. 

Yielleicht wird die Annahme der absteigenden Wurzel¬ 
fasern auch noch durch den Zusammenhang der bcschriebenen 
Felder mit den folgenden wahrscheinlicher gemacht, fur die 
wir die exogene Natur ziemlich unzweideutig werden erweisen 
konnen. 

II. Das Hoche’sche Feld (Bandelette peripherique). 

Das Hoche’sche Feld entli^lt im wesentlichen ab- 
steigende Wurzelfasern aus hoheren Riickenmarks- 
wurzeln (Dorsal- und Cervical wurz eln). 

In unserem Caudafall ist das Feld, welches etwa bis zum 
9. Dorsalsegment nach oben zu verfolgen ist, charakteristischer 
Weise absoiut degenerationsfrei, entsprechend dem Freisein der 
Hals- und Brustwurzeln. Oberhalb des IX. Dorsalsegmentes ist 
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es nicht mehr abzugrenzen; vielleicht ist der periphere Saum 
des degenerierten Bezirkes (besonders an Weigert-Pr&paraten) 
etwas ‘faserreicher. In den hoheren Abschnitten des Dorsal- 
markes liegt das Hoche’sche Feld schon so lateral, dass es an 
die hintere Begrenzung der an sich degenerationsfreien lateralen 
Partie der Hinterstrange zu liegen kommt und sich also kaum 
abheben kann. 

In unserem Tabesfall lasst es sich vom 2. Lumbalsegment 
bis zum 5. Dorsalsegment verfolgen. Es beginnt, wie erwahnt, 
in deutlichem Zusammenhange mit dem medialen dreieckigen 
Felde im 2. Lumbalsegment und riickt dann, nachdem sich 
dieser Zusammenhang gelost hat, an der Peripherie nach lateral, 
wo es sich ziemlich deutlich mit der dorsalsten verdickten Partie 
des Schultz e’schen Kommas beriihrt. Der Faserreichtum ist 
besonders an der Beriihrungsstelle selir gering (10. Dorsal- 
segment). 

Hoche selbst konnte dieses Feld vom 8. Dorsalsegment 
bis zum 1. Lumbalsegment verfolgen und zwar nach einer Quer- 
laesion im YII Dorsalsegment und untersten Halssegment. Das 
Hoche’sche Feld zeigt nun in unserem Falle eine von unten 
nach oben zunehmende Degeneration — wie ich hervorheben 
moclite, entsprechend ejner im gleichen Sinne zunehmenden 
Degeneration der hinteren Wurzeln, die am 8. Dorsalsegment 
beginnt und nach oben bis zum 8. Cervicalsegment reicht und 
vom 8. Dorsalsegment nach oben besonders stark ist. Die 
Degeneration des Hoche’schen Feldes lasst sich 
also als Ausdruck der Degeneration absteigender 
hinterer Wurzelfasern ohne Miilie erklaren. Besonders 
ist sie in den hoheren Partieen so hochgradig, dass an Weigert- 
Priiparaten nur einzelne zahlbare Fasern geblieben sind. 

Eine Querschnitts - Unterbrechung im 7. Dorsalsegment 
(Hoche) hat also dieselben Folgen wie die Degeneration der 
hinteren Wurzeln vom 8. Dorsalsegment bis zum 8. Cervical- 
segment (unser Tabesfall). Diese Uebereinstimmung findet ihre 
einfachste Erklarung in der Annahme, dass die Degeneration 
im Hoche’schen Falle ebenfalls der Ausdruck der durch die 
Querlaesion unterbrochenen hinteren absteigenden Wurzelfasern 
ist. Die geringen frei gebliebenen Fasern im Hoche’schen 
Blindel berechtigen nicht zur Annahme von endogenen Fasern. 
Jedenfalls musste es sich um eine namentlich den Wurzelfasern 
gegenliber so geringe Anzahl liandeln, dass man ihretwegen 
kaum vom Hoche’schen Biindel als endogenem System sprechen 
diirfte, wie es Hoche selbst und Philippe besonders tun. 

111. Das Schultze’sche Komma. 

Das Schultze’sche Feld reicht durch das ganze Cervical- 
und Dorsalmark bis in’s Ledenmark hinab. Im Cervicalmark 
bildet es ein Komma, das etwas seitlich vom Septum inter* 
medium gelegen ist, im unteren Dorsalmark stosst es dorsal mit 
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dem lateralen Ende des Hoche’schen Feldes zusammen und die 
daraus entstehende Figur hat beiden Feldern zusammen hier den 
Namen L eingetragen. 

Das Feld enthalt im wesentlichen absteigende 
Fasern aus den Dorsal- und Cerviealwurzeln. 

Beweisend sind hierfiir die Falle von reiner Erkrankung 
hinterer Wurzeln, wo das Feld tatsachlich sich degeneriert 
fand. — Dejerine et Thomas beobachteten naeh Laesion der 
8. Cervicalwurzel und der 1. Dorsalwurzel durcli gummose 
Meningitis absteigende Degeneration im Burdach ’sclien Strang 
bis zum 3. Dorsalsegment. Homen fand bei carcinomatoser 
Erkrankung des 5. Cervicalganglions, die auf die 4. und 5 Cer¬ 
vicalwurzel ubergriff, sodass diese stark degeneriert waren, ab¬ 
steigende Degeneration in der typischen Form des Schultze’schen 
Kommas bis zum 2. Dorsalsegment Eine ahnliehe konnte 
Hom^n auch experimentell unter ahnlichen Bedingungen kon- 
statieren. Der Fall von Giese (25) (Kompression des Riicken- 
marks im oberen Halsmark und absteigende Degeneration im 
Schultze’schen Komma auf 3. Segmente) ist trotz der Laesion 
des Riickenmarkes selbst als reine Wurzellaesion zu verwerten. 
Obgleicli n&mlich die graue Substanz beiderseits in gleicher 
Ausdehnung degeneriert war, trat eine Degeneration des Komma 
nur links auf, auf welcher Seite ebenfalls die Wurzeln am 
starksten mitgetroffen waren. Daraufliin kann man wohl unit 
Reckt die Schultze’sche Degeneration hier als Folge der 
Wurzelerkrankung auffassen. 

Hochst bemerkenswert sind auch die Befunde unseres 
Tabesfalles, wo wir den Zusammenhang zwischen jeweiliger 
Degeneration im Felde mit Erkrankung lioherer Wurzeln und 
eutsprechendem Freibleiben bei Intaktheit der hoheren Wurzeln 
konstatieren konnen. 

Im unteren Dorsalmark entspricht der relativ geringen 
Degeneration des Schultze’schen Feldes ganz die geringe 
Wurzeldegeneration im untereu und mittleren Dorsalmark. Hier 
ist aus demselben Grunde das Hoche’sche Feld, also das ganze 
L ziemlich degenerationsfrei. Vorn 7. Dorsalsegment an, wo die 
an das Schultze’sche Feld lateral angrenzenden Hinterstrangs- 
teile (Bandelette en L) starker degeneriert sind (entsprechend 
der starkeren Degeneration der zugehorigen Wurzeln im unteren 
Dorsalmark), tritt dadurch das Schultze’sche Feld deutlicher, 
und zwar degeneriert hervor. Es liegt zu beiden Seiten des 
Septum intermedium. Sein dorsaler Teil ist faserreich, wahrend 
der ventrale deutliehe Degeneration zeigt. Nach oben zu wird 
es infolge der starkeren Degeneration der Bandelettes en L 
imrner deutlicher, aber auch immer faserarmer. Besonders tritt 
dies im obersten Dorsalmark hervor, entsprechend der starken 
Wurzel-Degeneration, in den untersten Ceivicalsegmenten. Nach 
oben zu (iiber dem 8. Cervicalsegment) wird es wieder faser- 
reicher, besonders im mittleren und oberen Halsmark, wo es sehr 

Mouatsschrift far Psychialrie und Neurologie. lid. XIV, Heft 6. 27 


Digitized by 


Google 



418 


Goldstein, Die Zusammensetzung 


viele und gesunde Fasern enthalt. Dass es sieh in der er- 
wahnten Degeneration wirklicli um absteigende und nicht urn 
aufsteigende Fasern handelt, diirfte aus folgenden Umstanden 
hervorgehen. Die Stelle der starksten Degeneration liegt nicht 
oberhalb der starksten Wurzel - Degeneration, sondern in ihr 
selbst und unterhalb derselben; uberhalb der starksten Degene¬ 
ration wird das Feld sofort faserreicher (7. Cervicalsegment). 
Der Zusammenhang zwischen Wurzel-Degeneration und tiefer 
gelegener Degeneration des Schultze’schen Komraas und da- 
rait die exogene Natur der dasselbe konstituierenden Fasern 
(absteigende Wurzelfasern) scheint mir dadurch recht deutlich. 

Als tiefste Anfange des Kommas mochte ich einen Befund 
im 4. Lumbalsegment ansprechen. Es handelt sich hier um 
einen relativ gesunde Fasern enthaltenden Streifen, der sieh 
gegen die Degeneration der Uragebung deutlich abhebt. Sein 
ventrales Ende liegt etwa am Uebergang der Substantia spon- 
giosa in die Substantia gelatinosa der Hinterhorner und verlauft 
von ventral lateral nach dorsal medial gegen die Medianfissur 
und trifft diese etwa am Uebergang vom zweiten ins hinterste 
Drittel. Dieser Streifen wird im 2. Lumbalsegment noch deut- 
licher, sein ventrales Ende ruckt mehr nach medial zu und geht 
in die dort ziemlich faserreiche laterale Partie des ventralen 
Feldes liber. Nach oben zu degeneriert der Streifen starker und 
verHndert seine Stellung, indem er eine zu den HinterhOrnern 
mehr parallele Richtung einnimmt. Er geht im 12. Dorsal- 
segment in ein Feld uber, das schon deutlich die bekannte Form 
des Schul tze’schen Kommas hat und etwa im 10. Dorsalsegment 
in seinem dorsalen Toil in deutliehem Zusammenhang mit dem 
Hoche’schen Biindel steht. Hoclie (Fall 1) konnte das 
Sch u 1 tz e’sche Feld bis ins 2. Lumbalsegment verfolgen. Nach 
den Beobaehtungen Fielder’s (28) erstreckte es sich bis ins 
mittlere Lendenmark. Auch er konnte konstatieren, dass das 
ventral© Ende nach abwarts zu von medial nach lateral rtickt, 
und besehreibt eine ahnliche Form, wie die von uns geschilderte. 
Bei Sch ul tze (62) selbst war allerdings die Degeneration nur 
auf 2 , /a Centimeter nach abwarts zu verfolgen. 

Wenn wir alle die Falle zusammen iiberblicken, in denen 
eine Degeneration im Sch u 1 tze’sehen Felde beschrieben worden 
ist (ich konnte deren 18 zusainmenstellen: Egger (17), Daxen- 
berger (9), Giese (25), Kahler und Pick (81), Tooth (70). 
Gombault et Philippe (24), Homen (29), Ho che (2 Falle) 
(27, 28), Fielder (8 Falle) (28), Bruns (2), Schultze (62). 
JBarbacci (1), Bastian (8), Strumpell (68, 69), Mann (44), 
so zeigt sich im allgemeinen, dass Affektionen im Halsmark 
kurze Degenerationen auf ca. 8—4 Seginente bewirken, wahrend 
die Degeneration um so langer wird, je tiefer die Unterbrechung 
im Riickenmark liegt, sodass Degenerationen im mittleren und 
unteren Brustmark eine absteigende Degeneration bis auf 6 und 
/ Segment© bewirken. Dies kann nur darin seine Ursache haben, 


Digitized by 


Google 



der Ituckenmarkshinterstr&nge. 


419 


dass es sich eben um absteigende Wurzelfasern handelt; je tiefer 
die Querschnittstrennung im Riickenmark liegt, umsomehr Wurzel¬ 
fasern sind unterbrochen, folglich wird sich auch deren Degene¬ 
ration umso tiefer verfolgen lassen. Sind nur wenige Wurzel¬ 
fasern unterbrochen so verschwindet die Degeneration rasch in 
den umgebenden gesunden Fasern; sind viel zerstort, so halt sie 
sich langer. 

Gegen die Annahme absteigender Wurzelfasern im Schultze- 
schen Comma sind besonders M a ri e, Gombault et Philippe 
und Tooth eingetreten; Marie auf Grund der Befunde bei der 
Pellagra und Paralyse, Gombault et Philippe derjenigen bei 
Querschnittslasionen und Tooth auf Grund der negativen Er- 
gebnisse bei experimenteller Wurzeldurchsehneidung. Alle diese 
Momente haben wir bereits vorn als nicht stichhaltig erkannt. 

Fassen wir die Erorterungen fiber die bisher besprochenen 
absteigenden Felder zusammen, (wir werden spater sehen, 
dass es ausser diesen vier wahrscheinlich noch zwei weitere Fel¬ 
der giebt, in denen absteigende Wurzeln verlaufen), so glaube 
ich, konnen wir zwei Grundtragen mit ziemlicher Sicherheit be- 
antworten. 

1. Gehoren die Felder zusammen? 

2. Enthalten sie endogene oder exogene Fasern? 

Die erste Frage haben besonders Gombault et Philippe 

und dann Philippe in seiner Doktorthese bearbeitet und bejaht. 
Ich mochte mich dieser Meinung anschliessen. Hoche, welclior 
wohl als erster Stellung zu dieser Frage und zwar in negativem 
Sinne genoinmen hat, sonderte das S c h ul tze’sche Feld von 
seinem Felde ab, weil er den Uebergang der Degeneration des 
Schul tze’schen Feldes in das periphere Feld nicht direkt nach- 
weisen konnte. Diese Ueberg&nge existieren aber. Besonders 
unser Tabesfall ist in dieser Beziehung sehr demonstrativ, indem 
sich interessanter Weise ein Uebergang aller Felder in 
einander auch des Schultze ’sclien Feldes in das 
Hoche’sche recht gut verfolgen lasst. 

Sicherlich enthalten alle vier Felder gleichwertige Fasern 
und zwar nach unserer Anschauung absteigende Hinterwurzel- 
fasern. Ich meine, wenn sich auch topographisch der Uebergang 
der Felder ineinander nicht Dachweisen liesse, so berechtigt dock 
der Umstand, dass sie gleiehartige Fasern enthalten, dazu, sie 
zu einem System zusammenzufassen. 

Recht interessant ist, dass die absteigenden Wurzelfasern in 
ihrem Yerlauf von oben nach unten eine ahnliche Anordnung 
einzunehmen scheinen, wie sie von den aufsteigenden Wurzel¬ 
fasern in umgekehrter Folge schon lange bekannt ist und von 
Kahler im Jahre 1882 als Gesetz formuliert wurde. Redlich 
uud Flatau haben darauf schon aufmerksam gemacht. In den 
obersten Buckenmarksabschnitten liegen die absteigenden Hinter- 
wurzelfasern in lateralen Hinterstrangspartieen. Genau so wie 
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die aufsteigenden hinteren Wurzelfasern von hinten aussen all- 
mahlich nacli vorn und medial liicken, so riicken auch die ab- 
steigenden allmahlich langs der hinteren Peripherie medialw&rts, 
um im untersten Riickenraark die medialste, dorsalste Partie ein- 
zunehmen. Yielleicht lasst sick ausserdem auch einmal eine ahn- 
liclie Einteilung fur die absteigenden Hinterwurzelfasern konsta- 
tieren, wie sie Singer und Miinzer fur die aufsteigenden 
aufstellen konnten, namlich in lange, mittellange und kurze 
Fasern. Soviel stekt fest, dass versckiedenlange absteigende 
Hinterwurzelfasern vorhanden sind. Dafiir spricht dor Nackweis 
der Anwesenheit kiirzerer und langerer Bahnen im Schultze’- 
sckeu Felde, ferner die fast durch das ganze Riickenmark ver- 
laufende Degeneration in den selion oft zitierten Fallen von 
Hoc lie, Senator und Barbacci. Diese letzteren langen 
Fasern ziehen wakrsckeinlich durch das ovale Feld und Sacral- 
biindel und von da transversal langs des hinteren Septum in 
Hinterhornzellen. Ein Teil der Fasern geht durch die sogenannto 
busckelformige Ausstraklung (Muller) und findet ihren End- 
punkt in der von Muller (47, 48) besonders hervorgehobenen 
intermediaren Zellgruppe. Nacli Muller degeneriert diese Aus- 
strahlung, wenn das ovale Feld degeneriert ist. 

In unserein Caudafalle ist die Ausstraklung massig dege¬ 
neriert, sie enthalt also sicker auch absteigende Wurzelfasern 
aus dem Sacral- und Lendenmark. — In unserem Tabesfalle rritt 
das Fehlen der bogenformigen Fasern beim Vergleich mit nor- 
malen Pr&paraten reckt deutlick hervor. Hier kann es sich 
naturlick auch um lange absteigende degenerierte Fasern handeln. 

Die kurzen absteigenden Wurzelfasern des unteren 
Ruckenmarksabscknittes gehen wakrsckeinlich auch durch das 
sog. ventrale Hinterstrangsfeld, in dem wir weiter unten 
absteigende Wurzelfasern nacliweisen werden Yielleicht nimmt 
ein Teil der absteigenden Wurzelfasern auch das sog. hint ere 
aussere Feld ein, das in unserem Tabesfall eine ausserordentlich 
starke Reduktion zeigt, und zwar besonders vom Coccygealmark 
an bis zum 3. Sacralsegment, wilhrend von Wurzeln nur die 3. 
Sacralis bis zur 2 Lumbalis besonders degenerirt sind. Das Feld 
liegt also jedenfalls zum Toil unterhalb der st&rksten Wurzel- 
degeneration. Im Caudafalle zeigt sich das hintere Aussere Feld 
gleichfalls stark degeneriert, wird aber etwa im 4. Lumbalseg- 
ment deutlick faserreicher. 

Es lasst sich danach wold vcrmuten, dass auch im hinte¬ 
ren ausseren Felde absteigende Hinterwurzelfasern 
verlaufen, und zwar scheinen es vorwiegend kurze Bahnen zu 
sein. Redlich hat sich ebenfalls dafur ausgesprochen. Wahr- 
scheinlich enthalt es auch aufsteigende Hinterwurzelfasern und 
vielleicht auch endogene Fasern ; denn in diese Gegend konnten 
solche tatsachlich verfolgt werden. 
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4. Das ventrale Feld. 

(Zone cornu-comraissurale von Marie, vordere seit- 
liclie Felder von Strlimpell). 

Das ventrale Feld enthalt im wesentlichen zum 
Teil aufsteigende, zura Teil absteigende Wurzel- 
fasern. wie wir es durch die Degeneration in den 
Caudaf&llen und uns erem Tabesf alle be weisen werden. 

Um nalier darauf einzugeheD. mlissen wir die Stelle, die das 
Feld in den verschiedenen Riickenmarkabschnitten einnimmt, 
scharf abgrenzen, was recht oft vernachlassigt worden ist. 
Nachdem Strlimpell auf den Zusammenhang des ventralen 
Feldes im Lumbo - Sacralmark mit zwei vorderen seitlich 
gelegenen Feldern im Brust- und Halsmark aufmerksam gemacht 
hat, hat Rcdlich die praciseste Forraulierung des Feldes gegeben. 
Danach soli es nach aufwarts seine Stelle insofern weehseln, als 
es von ventral medial nach lateral an die Hinterhorner heran- 
riickt nnd dort relativ schmale Streifen langs der Hinterhorner 
im ventralsten Teile der Bu r dacli’schen Strange bildet. Diese 
doch einigermassen scharfe Abgrenzung wird aber bei den 
meisten Angaben der Autoren liber Degeneration des ventralen 
Feldes nicht innegehalten, was die Beniitzung der Befunde sehr 
erschwert. So spricht z. B. Lenhossek vom ventralen Felde 
als einem Bezirke der im Halsmark an der hinteren Oommissur 
liegt, also das vordere ventrale Ende des Goll’schen Stranges 
darstellt. 

Elio wir unsere nahere Beweisfiilirung vornehmen , soli 
zunachst die gegnerische Ansicht widerlegt werden, welclie 
ihren pr&cisesten Ausdruck in der Ph i li ppe ’schen Formed des 
„Trajet des fibres endogenes ascendant es“ findet. Diese 
Definition enthalt die doppelte Forderung, dass es sich in 
diesem Felde 

1. um endogene 

2. um aufsteigend degenerierende Fasern handelt. 

Priifen wir nun die Argument©, welche Philippe fur 

seine Anschauung anfiihrt, so sind es bes. zwei: 

1. Bei Degeneration der Wurzeln der Cauda 
equina bleibt das Feld intakt; 

2 Bei Verletz u ngen der grauen Substanz dege- 
neriert es aufwarts. 

Das erste Argument wird besondets durch die Befunde 
unseres Caudafalles widerlegt. 

Das zweite hat seine Widerlegung bereits in unserer 
frliheren Kritik der Querschnittslasionen und der Fiille von experi- 
menteller Aortenunterbindung gefunden, in der wir die mangelnde 
Bereclitigung nachwiesen, die dabei auftretenden Degenerationen 
als Folge cler primaren Erkrankung grauer Substanz aufzu- 
fassen. Besonders sei auch noch darauf aufmerksam gemacht, 
dass in das ventrale Feld tatsaehlich niemals ein Uebergang 
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von endogenen Fasern beobachtet werden konnte (Lenhossek)' 
XJebrigens miissten wir auch hier vvieder sehr lange endogene 
Fasern annehmen. 

I. Das ventrale Feld im Lumb o-Sacralmar k, wo 
es an der hinteren Commissar liegt, enthalt im 
wesentliehen aufsteigende nnd absteigende Wurzel- 
f ase rn. 

Dies beweist die fast totale Degeneration des Feldes in 
unserem Caudafalle. Wurzelfasern miissen die degenerierten 
Fasern sein. Es bleibt nur die Frage, ob aufsteigende oder ab¬ 
steigende. Hierbei miissen wir einen gewissen Unterschied 
machen. Vom Coccygealsegment bis zam 2. Sacralsegmeat ist 
die Degeneration ziemlich deutlich geringftigiger als vom 
1. Sacralsegment an nach aufwarts. Sie hebt sich vor allem 
deutlich gegen die starker degenerierten Hinterstrange ab. Wahr- 
scheinlich fiihrt das Feld in diesen S6inen unteren Partieen 
absteigende Wurzelfasern aus hoheren Riickenmarkswurzelu; denn 
dass es sich um aufsteigende Fasern aus tiefer gelegenem Seg- 
menten handeln sollte, ist nicht wahrscheinlich, weil nach dem 
Kahler’schcn Gesetz diese hier noch ganz lateral gelegen 
sind. Natlirlich bleibt die Moglichkeit nicht ausgeschlossen, dass 
im ventralen Felde gerade im Sacralmark eine relativ grossere 
Menge endogener Fasern angeh&uft werden. 

Der Uebergang vom 2. zum 1. Sacralsegment, wo in 
unserem Caudafalle die Degeneration plotzlich unverhaltnis- 
massig hochgradig wird, ist dann recht auffallig. Hier kommen 
eben die aufsteigenden Wurzeln der tieferen Riickenraarksab- 
schnitte zuerst in dieses Feld zu liegen 

In der Litteratur finden wir nur in einem Falle von 
Caudalaesion auch Degeneration des ventralen Feldes im Sacral - 
und Lumbalmark erwahnt; — in dem Falle von Dark- 
schewitz (8). In den meisten ubrigen Fallen wird nur event, 
eine Degeneration des ventralen Feldes im Rrustmark berichtet. 
Uebergange bilden die Falle, in denen 'das ventrale Feld iin 
Sacralmark frei, im ganzen Lendenmark (Eisenlohr) oder 
wenigstens in seinem oberen Teile (Dejerine et Spiller) 
degeneriert war. Leider finden sich bei Darkschewitz keine 
Angaben liber eine Unterscheidung zwischen der Degeneration 
im unteren Sacralmark und dem lioher gelegenen Teil, wie sie 
sich bei unserem Fall vornehmen liess. Ueberhaupt ist die Be- 
schreibung dort eine recht kurze. 

Der Fall von Eisenlohr (16) kann uns dazu dienen, zu 
der Erklarung fur die grosse Zahl der negativen 
Befunde liberzuleiten. Es handelt sich bei ihm um eine 
Wurzel-Degeneration. die schon im oberen Lendenmark ziemlich 
geringfiigig war. Die Zahl der absteigenden Wurzelfasern, die 
degeneriert vvaren, war also eine relativ kleine, sodass das Feld 
im Sacralmark frei erscheinen konnte, zumal nur nach Weigert 
untersucht wurde. Im Lendenmark, wo die zahlreichen auf- 
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steigenden Wurzelfasern hinzukommen, tritt die Degeneration 
deutlich liervor. Aehnlich mag es sick auch in den Fallen von 
Dejerine et Spiller und Anderen verhalten liaben. 
Hiermit finden auck alle die anderen F&lle, in denen 
nur die Sacralwurzeln degeneriert waren, [Rotk (57) 
Sottas (64), Muller (47, 48), Flatau (20) etc.] ikre Er- 
kliirung. Hier, wo nock weniger Wurzeln degeneriert sind, wird 
auck die aufsteigende Degeneration des ventralen Feldes im 
Lumbalinark so gering sein, dass sie bei Weigert-Pr&paraten 
tibersehen werden kann Nur ein Teil der aufsteigenden Wurzel¬ 
fasern gelit dock durch dieses Feld. Uebrigens zeigen die 
Bilder des mit Marehi untersuchten Falles von Roth im ventralen 
Felde des Lumbalmarks dock eine ziemlicke Anzahl Scbollen. 

Unser Tabesfall kann uns etwa als Typus dienen, wie es 
sick in den mit Weigert untersuchten Fallen verhalten wird. 
Auch hier zeigt das untere Sacrahnark so gut wie gar keine 
Degeneration im ventralen Felde. Erst im 3. Sacralsegment 
beginnt der mediale Teil sick zu lichten. Die Degeneration 
wil’d dann holier recht deutlich und delint sick auch auf die 
lateralen Teile aus. Im oberen Lumbal mark ist sie viel- 
leickt nock kockgradiger als im Caudafall (die 
Weigert-Praparate beider verglicken). Yielleiclit handelt es sick 
hier ausserdem um eine Degeneration holier gelegener 
absteigender Wurzelfasern, die beim Caudafall doch 
intakt sind. Die Yennutung, dass derartige lange absteigende 
Wurzeln im ventralen Felde existieren, hat besonders auck 
Flatau ausgesprochen. 

II. Das ventral o Feld in den kokeren Riicken- 
mark s a bscli ni 11 en, wo es die seitlichen Partieen langs der 
Hinterhorner einnimint, enthalt auf- und absteigende 
Hinter wurzelfasern. 

Der ventrale an die hintero Kommissur stosseude Teil der 
Hinterstrange gehort zum Goll’scken Strang und flikrt auf¬ 
steigende Luinbo-Sacralwurzeln. Aber auck in den sogenannten 
seitlichen Feldern von Striimpell liaben wir solche zu suchen. 
Dies beweist unser Caudafall, der durch das ganze Brustmark 
eine ziemlich kochgradige Degeneration des ventralen Hinter- 
strangsgebietes aufweist, die nickt nur die medialen an der 
Fissur gelegenen Teile einnimmt, sondern auch noch weit lateral- 
w^rts flugelforinig ubergreift, in jedem Falle die ganze Breit- 
seite der Hinterstrange zwischen den Substantiae spongiosae 
der Hinterhorner umtasst, ja sogar nock als schmaler Saum 
etwas dorsalwarts an den Hinterhornern entlang zieht. Nach 
oben zu reduziett sick die Degeneration allerdings rnekr und 
mekr in ihrer Breitenausdeknung, nimmt aber doch noch im 
8. Cervioalsegment die ganze Breitseite der Hinterstrange, wenn 
auck als schmaler Streif ein. 

In unserem Tabesfall lasst sick das ventrale Feld in einen 
medialen und lateralen Anteil sondern. Der mediate Anteil 
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zeigt sowohl in seiner ventralen, ebenso wi'e beiin Caudafall, 
wie in seiner dorsalen Halite starke Degeneration bis ins obere 
Cervicalmark und enthalt also aufsteigende Wurzelfasern 
(wenigstens ist dies fur die vordere Halfte durch den Vergleich 
mit dem Caudafall bewiesen). 

Der laterale Anted tritt irn unteren Brustmark an der 
Substantia spongiosa als schmaler Streifen wohl hervor, zeigt 
aber auch eine deutliche Degeneration und ist vom 11. bis 
8. Dorsalsegment sogar ebenfalls stark reduziert. Nacli oben zu 
bleibt die Degeneration des medialen Teiles noch bedeutend, 
wahrend die des lateralen abnimmt, und der Bezirk vom 2. Dorsal- 
segment an fast als degenerationsfrei bezeichnet werden kann 
(wenigstens an Weigert-Praparaten); jedoch ist die freie Zone 
vod der hinteren Kommissur durch einen ventralen 
kleinen degenerierten Bezirk abgegrenzt. Diese Dege¬ 
neration beweist durch ihre Uebereinstimmung mit der des 
Caudafal.es, dass in diesem ventralen Bezirke auf¬ 
steigende Wurzelfasern verlaufen. Der dorsale Teil der 
lateralen- Halfte des ventralen Feldes, der an der Substantia 
spongiosa und der Knickung der Hinterhorner liegt, enthalt in 
bedeutendem Masse absteigende Wurzelfasern. 

Das lasst sich wenigstens aus folgenden Befunden des 
Tabesfalles vermuten: 1) zeigt dieser dorsale Teil im unteren 
Dorsalmark sehr starke Degeneration entsprechend einer isolierten 
hochgradigen Degeneration der 8. und 7. Dorsalwurzel (dass es 
nicht von tiefer aufsteigende Fasern sind, die in diesem Felde 
verlaufen, beweist das Freibleiben desselben im Caudafalle); 2) 
ist er unterhalb der degenerationstYeien Wurzeln fast ganz frei. 

Ob auch endogene Fasern sich an der Zusammensetzung 
der ventralen Felder beteiligen, vermag ich nicht zu entscheiden. 
Die Literatur bietet hier weder Anbaltspunkte fur noch gegen. 
Yor allem ist mit der gewohnlichen Angabe Degeneration oder 
Freibleiben des ventralen Feldes ohne genauere topographische 
Beschreibung recht wenig anzufangen, da der mediale und laterale 
Teil des ventralen Hinterstranggebietes z. B. im Brustmark oder 
Halsmark sicherlich nicht ganz gleichwertig sind. Nur der late¬ 
rale wird von Redlich fur endogene Fasern in Anspruch ge- 
nominen. 

Das ventrale Feld scheint als Durchgan gsgebiet fur 
die aufsteigenden und absteigenden Hinter-Wurzel¬ 
fasern zu dienen. Die aufsteigenden wurden durch das ventrale 
Feld teils ihren Weg zu den medialen Hinteistrangsteilen, welche 
die Fasern des untern Rtickenmarkabsehnittes fiihren, teils zu 
den lateralen, die den oberen Ruckenmarksabsclinitten entsprechen, 
nehmen, womit die Lageverschiedenheit in niedrigen und hoheren 
Riickenmarksabschnitten sich erkliirte, in dem es im unteren 
Rlickenmark ventral von den mehr medial gelegenen Hinter- 
8trangsteilen, im oberen von den lateralen Teilen zu liegen 
kommt. Der Zusammenhang mit den absteigenden Fasern diirfte 


Digitized by v.o oQle 



42b 


der RttckenmarkshinterstrSnge. 


dann in einem ahnlichen Verhaltnis zum Ausdruck kommen, in- 
dem die absteigenden Felder fur das obere Riickenmark (Schultze- 
sches Feld, Hoche’sches Feld) mehr lateral liegen, wahrend die- 
selben in der unteren Riickenmarkhalfte langs der Medianfissur 
sich anordnen. 

Es kann mir vielleicht bei der Beniitzung der Betunde 
des Tabesfalles der Vorwurf nicht erspart werden, dass fieh, 
namentlich was die oberen Abschnitte anbetrifft, etwas zu weit 
gegangen bin. Ich habe auch dort, wo die Belage durch reino 
Wu rzele rk ra nkung e n nicht zu erbriDgen waren, die Bilder 
so gedeutet, als wenn sie der Ausdruck von reiner Wurzel- 
erkrankung waren. Ich glaubte, ein gewisses Recht dazu darin 
zu finden, dass sich ein grosser Teil doch mit den Befunden 
boi Wurzelerkrankungen tibereinstimmend gezeigt hat, anderer- 
seits ich nirgends in meinem Tabesfall erne Erkrankung der 
Hinterhorn-Ganglienzellen konstatieren konnte, einen Befund, der 
wohl von den ineisten Autoren seine Bestatigung finden diirfte. 

Ich meine auch nicht einen dire k ten Beweis da- 
fur geliefert zu haben, dass die sogenannten endo- 
genen Felder nur von exogenen Fasern eingenommen 
werden; ich glaube nur einerseits die Wahrschein- 
lichkeit dazu nahegelegt zu haben und andererseits 
gezeigt zu haben, dass sich mit der vielfach tatsaeh- 
lich bestatigten Annalime absteigender Hin ter-Wurzel- 
fasern dieBefunde bei der Tabes ohneMiihe erklaren 
lassen. Sicherlich geht so viel hervor, dass die Satze 
Philippe's „Les filets radiculaires descendants ne for- 
merit certaineinent pas des fascicules individualises 
et compacts", und „s*il (die absteigenden Wurzel- 
fasern) existent, ils existent a l'etat de fibres errati- 
ques“ (S. 59) zu verwerfen sind. 

Natiirlich soil die Anwesenheit endogener Fasern iiber- 
haupt nicht durch ineine Ausfiihrungen geleugnet werden — 
sie existieren wohl, nur wahrscheinlich in diffuser Ausbreitung 
auf dem ganzen Querschnitt angeordnet, ohne irgendwo zu 
einem kompakten Biindel vereinigt zu sein. 

Schliesslich moclite ich nocli Herrn Dr. Foerster fiir die 
vielfache Anregung und Unterstutzung bei der Anfertigung der 
vorliegenden Untersuclmng meinen herzlichen Dank abstatten. 
— Gleichzeitig danke ich Herrn Medizinalrat Prof Dr. Wernicke 
daftir, dass er mir gestattete, in seinem Laboratorium zu arbeiten 

Breslau, Mai 1903. 
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F i g u r e n e r k 1 a r u n g der T a f e 1 n IV u. V. 

Fig. 1—5 stellen Querschnitte durch das Riickenmark des Falles von Com¬ 
pression der Cauda equina dar. Es sind nur die Hinterstriinge gezeichnet. 

Fiirbung: Marchi’sche Methode. 

Fig. 1: Hfihe des IV. Sacralsegmentes. 

Fig. 2: Hohe des V. Lumbalsegmentes. 

Fig. 3: Hohe des I. Lumbalsegmentes. 

Fig. 3 b zeigt die Gegend des Hoche'schen Bliudels eines Weigert- 
pr&parates vom selben Segment. 

Fig. 4: Hdhe des VIII. Dorsalsegmentes. 

Fig. 5: Hohe des VIII. Cervicalsegmentes. 

Fig. 6—10 stellen Querschnitte durch das Rtickenmark des Tabesfalles 
dar. Farbung: Weigert’sche Methode. 

Fig. 6: Hdhe des II. Sacralsegmentes. 

Fig. 7: Hohe des IV. Lumbalsegmentes. 

Fig. 8: Hohe des II. Lumbalsegmentes. 

Fig. 9: Hohe des VI. Dorsalsegmentes. 

Fig. 10: Hohe des VII. Cervicalsegmentes. 


Buchstabenerklarung. 

Co = Centrum ovale von Flechsig. 

C = Schultze’sches Comma. 

g. o.F — „grosses ovales Feld* (cf. Text S. 409). 

H = Hoche’sches Feld. 

h. a.F = hinteres iiusseres Feld. 

V.F = Ventrales Feld; l.v.T = lateraler ventraler Teil desselben. 
l.d.T = lateraler dorsaler Teil; m.T — medialer Teil. 

S B = dorso mediales SacralbQndel von Obersteiner. 
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Aus der psychiatrischen Klinik und Poliklinik fUr Nervenkranke in Gottingen 
(Direktor Professor Dr. Cramer.) 

Ein Fall yon akiit auflgetretener reiner 
Tastlahninng. 

Von 

Dr. me d. ALBERT KNAPP, 

Assistenzarzt. 


Der 44 Jahr alte Weber R. W. will bis zum Jahre 1895 stets gesund 
gewesen sein. Er sei erblich nicht belastet. Anlialtspunkte fur Lues 
fehlen. Keine seiner beiden Frauen soil abortiert haben. Von den drei 
Kindern der ersten Frau seien zwei in zartem Alter aus unbekannter Ur- 
sache gestorben, das dritte sei gesund, ebenso die einzige Tochter aus 
zweiter Ehe. Potus fllr ca. 20 Pfennige t&glich, Kautabak fiir 8 Pfennige 
in der Woche. 1895 wurde er von einem Dachshund in die linke Wade 
gebissen. Es sollen sich damals viel^ tolle Hunde im Waldenburgischen 
umhergetrieben haben. Von dem Unfall habe zun&chst nur ein blauer 
Fleck Zeugnis abgelegt. Vier bis funf Wochen spater seien Knoten an der 
linken Wade aufgetreten; nach einem Jahre seien dieselben aufgebrochen und 
sollen eine z&he FlUssigkeit entleert haben, die rot „wie verbranntes Blut* 
ausgesehen und „F&den gezogen" habe. Allmithlich habe sich die Eiterung 
unter der Haut liber die zwei unteren Drittel des linken Unterschenkels 
ausgebreitet, die Drlisen in der Leistengegend seien angeschwollen und 
aufgebrochen, sodass er im Mai 1895 das Lazarett in Waldenburg aufzu* 
suchen genOtigt gewesen sei. Hier seien erst die Leistendriisen eroftnet 
und dann die Haut des Unterschenkels durch lange senkrechte und quere 
Incisionen gespalten worden. Nach einem halben Jahr sei seine Entlassung 
mit dem immer noch eiternden Bein erfolgt. Spiiter seien die Wunden 
allmahlig vernarbt. 

Am 2. November 1902 trat ein merkwiirdiger Anfall auf. Er habe 
den Abend in frOhlicher Gesellschaft zugebracht, habe etwa fiir 20 Pfennige 
Korn getrunken und sei dann friih zu Bett gegangen. Als er sich aus der 
Riickenlage auf die rechte Seite drehen wollte, habe er plotzlich das Ge- 
fQhl gehabt, als ob er „etwas Kaltes in die rechte Hand kriegte*. Seine 
Frau musste Licht machen. weil er behauptete, einen fremden Menschen 
an der Hand zu halten. Beim naheren Zusehen stellte es sich heraus, 
dass er seine eigene linke Hand mit seiner rechten festhielt. Die Be- 
sinnung habe er auch nicht einen Moment verloren, auch Schwindel oder 
Uebelkeit habe er nicht empfunden. Auf die Frage, warura er nicht zu- 
nachst an einen leblosen Gegenstand gedacht habe, antwortete er, als er 
nach seiner kalten Hand greifen wollte, habe sein linker Arm offenbar ge- 
zuckt, sodass er den Eindruck bekommen habe, der ertappte und fest- 
gehaltene Einbrecher vvolle ihm die Hand wieder entziehen. Bis zum 
Handgelenke sei die Linke gefiihllos und wie abgestorben gewesen. Sie 
habe sich „wie Eis so kalt M angefQhlt, was seine Frau bestHtigt habe. 

Im Laut‘ von 14 Tagen kehrte die Empfindung unter elektrischer Be- 
handlung bis zu den Grundphalangen der Finger zurUck. Nur wenn er mit 
der Linken tiber einen Gegenstand strich, habe er „ein kitzelndes Geftihl 
in den Fingern 4 * gehabt und habe nicht gewusst, „was es eigentlich war 44 . 
Unter Leitung des Auges seien die Bewegungen der Hand stets ungestOrt 
gewesen. 
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14 Tage nach dem Anfall seien beim Abendessen plotzlich klonische 
Zuckungen in der linken Gesichts- und Rumpfh&lfte und an der linken 
Hand aufgetreten, welche ununterbrochen drei Stunden lang gedauert 
haben. Streckung und Beugung des Unterarms sollen im raschesten Tempo 
abgewechselt, die Bauchmuskeln sich vertikal hin- und hergeschoben haben. 
Zuerst habe der linke NasenflQgel zu zucken angefangen, dann seien die 
Krampfe auf Mund, Augen, Stirne, Ohr, Hals, Arm und Rumpf ttberge- 
gangen, ohne das linke Bein in Mitleidenschaft zu ziehen. Schmerzen habe 
er nicht empfunden. das Bewusstsein habe sich nicht getrtibt, nur die 
Spiache habe er verloren. Er habe nur unartikulierte Laute lallen kftnnen, 
denn die Zunge sei ganz nach der linken Seite verzogen gewesen. Jede 
Frage des Arztes habe er verstanden, aber er habe sich nicht anders als 
durch Zeichen verstandigen konnen. Als Ursache dieser Krampfe sah 
p. \Y. das Elektrisieren an. „Kleine Anfalle* habe er noch etwa dreimal 
gehabt. Der linke NaseniiUgel und das linke „Auge to haben zu zucken an¬ 
gefangen, doch sei es ihm durch Reiben mit Pain Expeller regolmassig 
gegliickt, diese Anfalle zu unterdrlicken. 

4. Februar 1903. Zur Zeit klagt der Mann Uber ein „dumpfes Ge- 
fiihl“ in der linken Hand. Sie fiihle sich nicht kalter an, aber er habe das 
Gefuhl, als ob er einen fremden Gegenstand in der Hand halte, wenn er 
mit seiner rechten Hand nach der linken greife. Auch fehle ihm „das feine 
Gefiihl 4 * in den Fingern der linken Hand. 

Status praesens am 4. Februar 1903. 

Bei der Besichtigung des mittelgrossen, bltihend ausselienden, musku- 
I5sen Mannes fallen zahlreiche l&ngs- und querverlaufende tie! eingezogene 
Narben am linken Unterschenkel und eine am linken Leistenbande auf. 
Ueber dem Ansatz der Achillessehne ist eine kinderhandtellergrosse Partie 
der Haut warzenartig verandert und trSLgt alle Kennzeichen einer Tuber¬ 
culosis cutis verrucosa. Der linke Fussriicken und das untere Drittel des 
linken Unterschenkels ist teigig angeschwollen. Wahrend Herz, Gef&sse, 
Urin und Urogenitalsystem f Augenhintergrund und Gesichtsfeld einen 
pathologischen Befund vermissen lassen, zeigen die Lungen deutliche alte 
und frische krankhafte Ver&nderungen. Beide Lungenspitzen sind leicht 
gedfimpft und weisen feine mittelblasige Rasselgerausclie auf. L. H. U. 
Diimpfung, abgeschwachtes Atmen und abgeschwiichter Stimmfremitus, 
aufgehobene respiratorische Verschieblichkeit und Reibegerau^che. Linke 
untere Thoraxhalfte und rechte Spitze bleiben bei der Atmung zurttck. 
Husten und Auswurf fehlen. Die Lungenerscheinungen bestanden seit fiinf 
Jahren in fast genau derselben Starke. Ein am 7. III. 98 auf Grund einer 
sorgfaltigen Untersuchung von anderer Seite aufgenommener Befund lautet: 
„L. H. U. auf der Hohe der Inspiration feines Knisterrasseln, Exspirium 
etwas verscharft. Die ganze linke Lunge atmet weniger. Ueber der linken 
Spitze zahlreiche, liber der rechten vereinzelte teinblasige Rasselger&usche.“ 
Die Erscheinungen L. H. U. sind auf eine Pleuritis zuriickzufUhren, die der 
Mann im Jahre 1895 iiberstanden haben will. Es soil damals Paracentese 
gemacht worden sein. 

Der neurologische Befund ist abgesehen von den Symptomen an der 
linken Hand normal. Am linken Ellbogen ist eine kaum merkliche initiale 
Steifigkeit vorhanden, der linke Tricepsreflex ist unerheblich gesteigert. 
Bei der Auflforderung, mit dem linken Zeigefinger bei geschlossenen Augen 
die Nasenspitze zu beriihren, ist er unsicher; er weiss, wenn er die Nasen- 
spitze gefunden hat. nicht, welcher von den drei mittleren Fingern dieselbe 
beriihrt. Mit der Linken fallt ihm das Zuknopfen schwer, er vermag nicht 
die Nadel damit zu ftihren. Auch wenn er mit den Augen seine Bewegun- 
gen kontroliert, ist es ihm last unmoglich, eine Miinze oder gar eine Nadel 
vom Tisch aufzunehmen, besonders wenn er aufgefordert w'ird, den Daumen 
auszuschalten. Schliesst er die Augen, so entfallen kleine Gegenstande 
seiner Hand, ohne dass er es bemerkt. Giebt man ihm grossere Dinge, z. B. 
ein Taschenmesser in die Hand, so hat er das Gefuhl, als ob er „etwas 
klemme“, weiss jedoch iiber Form und Material nichts anzugeben. Schiebt 
man nun das Messer in derHohlhand radialwarts, dass er mit dem Daumen 
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tasten kann, so emptindet er die Kanten, ohne dass er das Material erkennen 
kOnnte. 

Pinselberuhrungen und Nadelstiche werden gut empfunden, Nadel- 
kopf und Nadelspitze gut unterschieden. Aber die Beriihrungen, welche an 
der linken Handfiache und am Daumen anniihernd richtig lokalisiert wer¬ 
den, werden am Kleinfinger fast immer, am 3. und 4 stets uurichtig loka- 
lisieit. Bald werden PinselberUhrungen und Nadelstiche proximal verlegt, 
bald weiss er nicht, an welchem Finger sie ausgeftihrt wurden. DieWeber’- 
schen Tastkreise sind links erheblich grdsser. 

Beruhrungen mit zwei Zirkelspitzen werden als getrennt empfunden: 

bei einer I bei einer 

Distanz | Distanz 

von 

links in der Vola .... 12 mm 
am Dorsum . . . .12 * 

Vola Dig. I Dorsum I 11 bezw. 

15 mm 

„ „ II „ II 12 bezw. 

13 mm 

„ „ III „ III 60 bezw. 

40 mm 

„ „ 1V „ IV 50 bezw. 

35 mm 

„ „ V „ V 35 bezw. 

30 mm 

Die linke Hand fiihlt sich bisweilen kiihler an als die rechte. Eine 
Storung der Temperaturempbndung ist insofern vorhanden, als das Unter- 
scheidungsvermogen fiir ganz geringe Temperaturunterschiede an denVolae 
der drei ersten Finger links nicht ganz so fein ist wie rechts. Noch ge- 
linger und ka im merklich ist die Storung am Dorsum. Die Schwingungen 
einer auf die Finger aufgesetzten Stimmgabel werden links so gut geftihlt 
wie rechts. Die Lageempfindung ist am linken Handgelenk und samt- 
lichen Carpometacarpalgelenken ungestort, auch in den Daumengelenken 
liisst sich eine Storung nicht nachweisen. Im Grundgelenk des zweiten 
Fingers ist sie normal, im Grundgelenk des 3 unsicher und in dem des 4 
und 5. fast aufgehoben. lu den beiden Endgelenken des 2. Fingers ist sie 
kaum, in den Endgelenken des 3. bis 5. Fingers erheblich herabgesetzt 

Der Hiindedruck ist sehr kraftig; die grobe Kraft jedes einzelnen 
Muskels lasst sich als intakt nachweisen. Wenn in den Interossti eine 
Herabsetzung der Leistungsfakigkeit ilberhaupt vorhanden ist, so ist die- 
selbe ganz minimal. 

Krampfantalle sind im Verlauf einer fiinfwochentlichen Beobachtung 
nicht autgetreten. Eine Besserung wurde durch die elektrische Behand- 
lung und durch konsequente L'ebungen insolern erzielt, als die Bewegungen 
in der geschiidigten Hand geschickter geworden und das w GeHihl“ zura 
Teil wieder zuriickgekehrt ist Einen objektiven Massstab lUr diesen Fort- 
schritt gab uns die Feststellung der Weber'schen Tastkreise an der linken 
Hand, welche bei einer nach liinf Wochcn vorgenommenen Untersuchung 
besonders deutlich an den urspruoglich am meisten gesch&digten drei ul 
naren Fingern wesentlich kleiner gefunden wurden. 

Fassen wir das Wesentliclie des vorstehenden Befundes 
nochraals kurz zusammen! Bei einem 44jahrigen Mann, welcher 
am linken B in an einer wahrsclieinlich tuberkulosen Erkrankung 
des Unterhautzellgewebes (Skrophuloderma) gelitten hat und 
noch an einer Tuberculosis cutis verrucosa leidet, und welcher 
tuberkulose Veranderuogen an beiden Lungen aufvveist, die das 
subjektive Wohlbefinden in keiner Weise beeinllussen und min- 
destens seit fiinf Jahren stationar geblieben sind, tritt apoplek- 
tisch ohne Bewusstseinsverlust erne soli were Storung in der Ge- 


von 

rechts in der Vola ... 9 mm 

am Dorsum . . .11 „ 

Dorsum der Finger 8 „ 

Vola der Finger 2—3 „ 
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brauchsflihigkeit der linken Hand auf. Wall rend die motorisehen 
Funktionen von Anfang an so gut wie gar nicht beeintnichtigt 
sind, wahrend die Beriihrungs- und Sclimerzempfindung normal 
ist, und die ganz unbedeutende Herabsetzung der Temperatur- 
empfindung durch die Temperaturdifferenz der Haut ihre aus- 
reichende Erklarung findet, ist das Lokalisationsvermogen an der 
ganzen linken Hand, besonders aber an den drei ulnaren Fingern, 
gestort, eine Storung, deren Grad sich in der Yergrosserung der 
Weber’schen Tastkreise exakt messen lasst. Ausserdera ist die 
Lageempfindung in den Gelenken derselben drei Finger stark 
herabgesetzt und die Fiihigkeit, durch das Tastvermogen allein 
Gegenstande zn erkennen so gut wie aufgehoben. Die Beweg- 
ungen der Finger an der linken Hand sind auch unter Leitung 
des Auges unbeholfen, sodass diese ganzlich zur Yerrichtung 
feinerer Arbeite-n unbrauchbar ist. Es ist dem Mann, als ob ein 
Teil seines Organismus vollig ausgeschaltet ware, als ob die kalte 
Hand gar nicht „ein Stuck von ilnn u ware. Die Organgef lilile 
der linken Hand sind also vollstandig unterdrlickt. 14 Tage 
nacli dem Anfall treten halbseitige Krampfe in der linken Ge- 
siehts-. Zungen-, Rumpt- und Armmuskulatur auf, wahrend das 
linke Bein verschont bleibt. Andeutungen von Zuckungcn wieder- 
holen sich, um wahrend der letzten drei Monate vor unserer letzten 
Untersuchung auszubleiben Auch wenn uns diese Krampfanfalle, 
welche deutlich den Charakter der Jackson’schen Epilepsie an 
sich tragen, nicht einen Wink geben wtirden, wo wir die Krank- 
heitsursache zu suchen haben, so wlirde die Art der Storungen 
an der linken Hand den cortikalen Ursprung verraten. Ware 
die Aufhehung der Fahigkeit, mit der tastenden Hand Gegen- 
stcinde zu erkennen, peripher bedingt, durch eine Erkrankung der 
Nerven, der Hinterstange oder der Seitenstrange, so miissten 
Lahmungserseheinungen oder Storungen der elementaren sen- 
siblen Qualitiiten oder Ataxie und Spasmen sich naehweisen 
lassen. Es handelt sich vielmehr urn eine Tastliihmung im Sinne 
Wernicke's oder eine Storung des stereognostischen Sinne-*, 
wie es andere nennen. Dieser stereognostische Sinn setzt sich 
aus verschiedenen Componenten zusammen: ftir Erkennung der 
Oberflaehenbeschaffenheit spielt die Beruhrungsempfindung, fur 
die Unterscheidung des Materials der Temperatursinn eine wieli- 
tige Rolle, das spezifische Gewicht beurteilt der Drueksinn, liber 
die Grosse und Form fallen Lageempfindung (Muskclsinn, -f'aseien, 
Knochen- und Gelenksensibilitat) und Lokalisationsvermogen 
(Ortssinn und Raumsinn) die Entscheidung. Nimmt man die 
Bezeichnung „stereognostiseher Sinn a wortlich, so hatte man 
von demselben nur ein Urteil liber die Form zu verlangen, 
nicht fiber das Material. Es diirfte also der Ausdruck 
w Tastl ahmung“ nicht bios der Kiirze wegen den Yor- 
zug verdienen. Bei einer cortikalen Tastlahmung konnen Be- 
riihrungs-, Schmerz- und Temperaturempfindung vollstandig in- 
takt sein, immer sind Lageempfindung und Lokalisationsvermogen 
geschadigt. Ich moclite noch besonders auf die Storung der- 
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jenigen Sinnesqualitat, welche gewohnlich Raumsinn genannt 
wird, hinweisen. Diese Storung aussert sich in der Yergrosserung 
der Weber’schen Tastkreise und ist einer exakten Messung zu- 
ganglich. In unserem Fall waren Lageempfindung, Lokalisations- 
vermogen und Raumsinn in ziemlich demselben Grade in den 
drei ulnaren Fingern erheblich gestort, wahrend Daumen und 
Zeigefinger annahernd normale Verhaltnisse zeigten. Wenn nun 
auch der Daumen entscliieden besser tastete als die anderen drei 
Finger, so war dock die Tastlahmung auch im radialen Teil der 
Hand deutlich, und starker ausgesprochen. als die unbedeutende 
Storung der elementaren Sinnesqualit&ten erwarten liessen. Es 
weist dieser Umstand daraut hin, dass bei der Storung des ste- 
reognostischen Sinnes eine Componente rein psychischer Natur 
die Hauptrolle spielt, dass es sich, um mit We rn ieke zu reden, 
um eine Storung der prnn&ren Identifikation, um den Verlust 
der Erinnerungsbilder fur die Bewegungsvorstellungen handelt. 

Diese TastUihmungen kommen erfahrungsgeinass bei Herden 
irn mittleren Drittel der Centralwindungen und in der unteren 
Parietalwindung, genauer der vorderen, dem Gyrus supra- 
marginalis entsprechenden Halfte derselben vor. Wahrend aber 
bei einer Lasion der Centralwindungen regelmassig eine Herab- 
setzung der Muskelkraft nachgewiesen worden ist und meist so- 
gar, wenigstens zu Anfang, eine dominierende Rolle spielt, sind 
reine Tastlahmungen ohne Paresen bisher nur bei Erkrankungen 
des unteren Scheitellappchens gefunden worden. 

Es ist zwar auch in diesen letzteren Fallen eine Storung 
auf motorischem Gebiet nachzuweisen. Sie betiiffc aber nicht 
die Energie der Bewegungen, sondern nur die Geschicklichkeit 
in der Ausfiihrung derselben. Infolge der Unterbrechung der 
centripetalen Leitung felilt die Kontrole liber die motorischen 
Leitungen durch die Nachrichten, welche wir der Sensibilitat 
der Muskeln, Knochen und Gelenken, kurz den Komponenten, 
aus welchen sich die sogenannte Lageempfindung zusammen- 
setzt, verdanken. Unser Mann kann Impulse in die Hand 
schicken, aber er erhalt koine Nachricht dariiber, ob diese Im¬ 
pulse in richtiger Weise befolgt werden, daher verwechselt er 
seine Finger, daher stammt die Unbeholfenheit seiner Bewegungen. 
Die Hand ist nicht paretisch; sondern wie bei seiner sensorischen 
Aphasie der Kranke paraphasisch redet, so wird er bei einer 
cortikalen Empfindungsstorung parapraktisch. 

In der Literatur gelang es mir nur drei einwandsfreie Falle 
von reiner Tastlahmung zu finden. Einer ist von Grasset, 
einer von Yet ter, einer von v. Monakow beschrieben. Alle 
batten das Gemeinsame, dass bei der Obduktion ein Herd im 
Gyrus supramarginalis sich nachweisen liess. Am meisten Aehn- 
lichkeit mit unserm Fall hat eine Beobaehtung von Starr und 
Cosh, welche 1894 in dem Americ. Journ. of the med. Sciences 
mitgeteilt worden ist. Ein 20j&hriger Mann erhalt ein Trauma 
in der Gegend des linken Scheitelbeinhoekers.' Es stellen sich 
Anfalle von Jackson’seher Epilepsie ein. Bei einer Trepanation 
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wird die Rinde in der Gegend des Gyrus supramarginalis ver- 
letzt. Im unmittelbaren Anschluss an die Operation war der 
Kranke drei Wochen lang nicht irastande, Lageveranderungen, 
welclie in den Gelenken des rechten Arms passiv vorgenommen 
wurden, zu empfinden, wahrend Beriihrungs-, Schmerz- und 
Temperaturempfindung erhalten war, und der rechte Arm eine 
Herabsetzung der groben Muskelkraft vermissen Hess. 

Fragen wir uns nach der Aetiologie der Tastlahmung in 
unserm Fall, so kann kaum etwas anderes als eine kleine Blutung 
oder noch wahrscheinlicher ein Gefassverschluss und im An¬ 
schluss daran eine circumscripte Erweichung inbetracht kommen. 
Anders kftnnte der akute Eintritt derselben nicht erklart werden. 
Den Krankheitsherd suchen wir gerade wie bei den drei mit 
Obduktionsbefund belegten oben erwahnten Fallen im Gyrus 
supramarginalis. Die beiden Teile des unteren Scheitellappens, 
der Gyrus supramarginalis und der Gyrus angularis erhalten ihre 
Blutversorgung jeder von einem besonderen Ast der Sylvischen 
Arterie, sodass eine isolierte Erweichung im Gebiet des Gyrus 
supramarginalis leicht pathologisch-anatomisch zu begriinden ist. 
Die Entwickelung der Erweichung hat dann den Reiz, fur die 
benachbarten motorischen Zentren der Gesichts- und Armmus- 
kulatur abgegeben und die Krampfe durch Fernwirkung ver- 
schuldet. Ein Teil der Schadigung muss sich rasch, schon am 
nachsten Tage retabliert haben ; die Angabe des Kranken dass 
er Bewegungen in seinem Arm unmittelbar nach dem Anfall 
gar nicht als seine eigenen wahrgenommen habe, weisen darauf 
bin, dass im ersten Moment auch die Lageempfindung in den 
grossen Gelenken des linken Arms aufgehoben war. Nimmt 
man einen kleinen Embolus als die Ursache an, so lasst es sich 
erklaren, dass mit der Vorwaitsbewegung desselben durch den 
Anprall der Blutwelle das abgesperrte Gefassende immer kiirzer, 
der vom Blutstrom abgesperrte Bezirk immer kleiner geworden 
ist. Die verschiedenen und verschiedenerlei tuberkulosen Herde 
im Korper des Mannes lassen den Yerdacht, dass ein kleiner 
Tuberkel in der Rinde des unteren Scheitellappchens vorliegt, 
begriindet erscheinen. Mftglicherweise war es eine solche kleine 
Geschwulst, welche das Material zu diesem Embolus geliefert 
oder ein Gef&ss komprimiert hat. 

Noch ein Wort liber die Therapie! Wir haben von uuserem 
Fall gelernt, dass gerade diese zentralen Tastlahmungen einer 
Behandlung nicht unzug&nglich sind. Wahrend die ersten zwolf 
Wochen nach dem Anfall eine Besserung in der Gebrauchsfahig- 
keit nicht wahrnehmen liessen, trat infolge des Elektrisierens 
und besonders infolge systematischer Uebungen schon 
nach vierwochentlicher Behandlung ein deutlicher Erfolg zu 
Tage, der sich auch in der exakt messbaren Yerkleinerung der 
urspriinglich erheblich vergrftsserten Weber ’schen Tastkreise 
kundgab. 


Monataachrift fQr Paychiatrie und Neurologie. Bd. XIV T , Hoft 6. 
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(Aus der K. K. I. psychiatrischen Unisrersitatsklinik in Wien.) 

fieitrSge zur Klinik der periodisckeii Psychosen. 

Von 

Docent Dr. ALEXANDER PILCZ, 

I. Assistent and derzeit supplier. Vorstand der Klinik. 


Unter alien periodisch verlaufenden Geistesstorungen sind 
diejenigen Bilder ungeraein selten, deren einzelne Anfalle unter 
dem Symptomenkomplex der Meynert’schen „Ainentia M einher- 
gehen, d. h. wobei massenhafte Halluzinationen auf den ver- 
schiedensten Sinnesgebieten sowie Verworrenheit das Krankheits- 
bild ausraachen, wahrend charakteristische and anhaltende Stor- 
ungen auf dem Gebiete der Stimmung, des Assoziationsprozesses 
und der Psychomotilitat fehlen, bezw. die Stimmung und das 
Gebahren der Kranken nur sekundar bedingt ist, ensprechend 
dem kaleidoskopartig wechselnden Inhalt der Delirien. Halt man 
sich streng an die in dem eben Gesagten implioite enthaltenen 
differentialdiagnostischen Anhaltspunkte, sieht man ab von den 
gar nicht so seltenen Fallen eehten zirkularen Irreseins oder pe- 
riodischer Manie etc., bei denen nur neben den unverkennbaren 
Storungen der Stimmung, Assoziation und Psychomotilitat auch 
Sinnestauschungen vorkommen: so erscheint die fragliche Form 
periodischer Psychosen tat.sachlich sehr selten, und ich konnte 
seinerzeit (1) aus der gesamten Kasuistik nur die wenigen Falle 
von Rychlinsky (2), E. Meyer (3) (obs. 47, 48, vielleicht auch 
54), Mendel (4) (obs. IV), Barthomeuf (5) (obs. II) und Dorn- 
bliith (6) ausfindig maclien, denen ich einen Fall eigener Be- 
obachtung (obs. XXVIII) anreihen konnte. Die Seltenheit dieser 
sogenannten „periodischen Amentia 44 mag es gerechtfertigt er- 
scheinen lassen, wenn ich im Folgenden zunachst einen Fall 
publiziere, der, durch langere Zeit beobachtet, die Ziige dieser 
interessanten Spielart periodischer Geistesstorung in recht in- 
struktiver und bemerkenswerter Weise bietet. 

J. P., geb. 1872, gewesener Lehrer, erblich belastet (Mutter jahzornig, 
charakterologisch abnorm, eineSchwester sowie Tante v&terlicherseitsgeistes- 
krank), niemals ernstlich krank, stets Vorzugsschiiler, von jeher reizbar, 
sensitiv, pedantisch, erkrankt ohne bekannte &ussere V T eranlassangsursache 
und ohne ausserlich zu konstatierendes Prodromalstadium akut im Alter 
von 21 Jahren unter dem Zustandsbilde der halluzinatorischen Yerworren- 
heit. (Schilderung vide spater.) Beginn Juli 1893. Dauer bis etwa Juni 
1894, geheilt entlassen. 2. Anfall April 1897 — Miirz 1898. 3. Anfall Januar 
1899 — Dezember 1899. 4. Anfall Marz 1901 — August 1902. 
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Der Beginn der Anfalle war stets, wie die Anamnese lehrte, ein 
akuter. Aus anscheinend volliger geistiger Gesundheit heraus setzte die 
Psychose ein Die Losung der einzelnen Attaquen erfolgte, im Gegensatz 
zu dem perakuten Beginn, protrahiert, lytisch. Untereinander zeigten die 
einzelnen Anfalle eine grosse Uebereinstimmung, die sich nicht bios auf 
die Symptomatologie, sondem (wenigstens ftir die ersten drei Erkrankungen) 
auch aut die Dauer bezog Das Korpergewicht sank stets schon vor der 
Attaque, um noch vor beginnender Klarung in die Hohe zu gehen. (Der 
Untersehied war tlbrigens nicht, besonders gross, 62,5 kg im Intervall, 58 kg 
wahrend der Psychose.) Nach jeder Erkrankung vflllige Krankheitseinsicht, 
weitgehende Erinnerung fur die Einzelheiten der Delirien. Bis jetzt keine 
intellektuelle Abschwftchung. (Pat. ausserhalb der Anstalt vollkommen 
berufsfahig.) 

Ueber die Innenvorgange ist von dem Pat. wahrend der Psychose 
selbst nur wenig zu erfahren, destomehr aber im Intervall, wobei die Auf- 
nahme des status retrospectivus bei dem intelligenten und krankheitsein- 
sichtigen Kranken sich immer recht lehrreich gestaltet Pat. giebt einmal 
ganz stereotype „aura-“&hnliche Prodromalerscheinungen an; or beginnt 
abzumagern, sehe *schlechter“ aus, empfinde vage Angstgeftihle, ein eigen- 
artiges „Wlirgen tt im Halse. Dann setzen rasch massenhafte Sinnestausch- 
ungen ein, deren Irrealitat sich der Kranke anfangs noch bewusst ist. („Ich 
habe soviel Krankheitsgeschichten abgeschrieben", aussert sich z. B. ein¬ 
mal Pat, „und wusste, sagte mir selbst: Das bildest Du Dir ein, das kann 
doch nicht wahr sein, aber es war so deutlich, wie ich Sie jetzt, Herr 
Doktor, h8re und sehe“.) Pat. h5rt ein fortw&hrendes Knattern, wie von 
Pelotonfeuer, Glockenl&uten, Trommeln, militarische Signale, Stimmen unter- 
irdischer Gefangener, Napoleon I., etc., er sah Siegfried, die Walktire, Sol- 
datenbataillone, in welche platzende Bomben einschlugen, weisse Streilen 
in der Luft, die Belagerung Wiens durch Turken, Burenkriege, die Schlacht 
von Kolin. Es kam ihm vor, dass er im Mittelpunkt einer Verschworung 
sei, dass man ihn zu einem Anarchisten stempeln wollte; man gebrauche 
ihn, um Andere gesund zu machen; dann waren es wieder Reminiscenzen 
aus seiner Lehrertiitigkeit, die Situation wechselte rasch; vorwiegend bil- 
deten den Inhalt der Delirien Erinnerungen aus seiner Lieblingslekttire 
(Mythologie und Geschichte). Die Personen seiner Umgebung kamen ihm 
oft „ganz anders", eigenttimlich verandert vor, Alles und Jedes nahm ftir 
ihn eine besondere Nebenbedeutung an, usw. 

Die Stimmung des Kranken wahrend der psychotischen Phase Avar 
wechselnd, ebenso das Gebahren. Oft herrschte einfacher Ratlosigkeits- 
affekt vor. Bei Husserlich geordnetem Gebahren stand Pat. ohne Beschaf- 
tigung, ohne Verkehr herum, spontan ausserungslos. Die Miene verriet 
Erstaunen, Angst, tJebei raschung, angestrengtes Nachdenken. Angesprochen 
lfisst Pat. Fragen oft ganz unbeantwortet, mhrt pldtzlich mit „ Wie ?“ zu- 
sammen, beginnt einen Satz, bricht ab, f&ngt neuerdings an, forscht ange- 
strengt in den Mienen der Umgebung, klopft plotzlich mit wohlwollend 
freundlicher Miene dem Arzte auf die Schulter und meint, „Na, nur Mut, 
es wird schon wieder gut werden“, gerat dann unvermutet in heftige zorn- 
mtitige Erregung; er lasse nicht langer die verfluchte Suggestion auf sich 
einwirken, man begegne ihm mit Vorurteilen, da man die Existenz der ap- 
perziepierend'n Vorstellungen leugne; er Jasse sich aber nicht als Wiener 
Taugenichts foppen etc. Manchmal pradominiert der Zornaffekt, es kommt 
zu wahrhaften Wutparoxysmen, wahrend welcher Pat. ag^ressiv zu werden 
droht und nur im Gitterbette gehalten werden kann. Dunkelroten Ant- 
litzes, mit den Zahnen knirschend, schtittelt Pat. die geballten Fauste, er 
miisse ein Massenmdrder werden, Jemanden erschlagen. Ganz plStzlich 
wieder Nachlass der zornigen Erregung, Pat. fragt den Arzt mit hftflicher 
Miene um irgend eine geschichtliche Jahreszahl, versinkt daDn in langes 
Nachdenken, lachelt auf einmal usw. Niemals irgendwelche Spannungs- 
zustande in der willktirlichen Muskulatur; in den sprachlichen Aeusserun- 
gen weder Verbigeration, noch „Vorbeireden“, noch Ideenflucht. Haufig 
Personenverkennung. 
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Somatisch nichts Besonderes, spez'ell Blutdruck, Pulsfrequenz und 
Sphygmogramm wahrend der Psvchosen nicht sonderlich ver&ndert dem In- 
tervalle gegeniiber. Pat tragt einige Degenerationszeichen «n sich(fliehende 
Stirne, Torus palatinus, angewachsene Ohrlappcheu). — Erw&hnenswert 
nur, dass schon bei der. ersten Aufnahme das Fehlen des Patellarsehnen- 
reflexes konstatiert wurde, welche Erscheinung konstant blieb. Nur wahrend 
der zweiten Erkrankung wurde auch Anisokorie (r > 1) der tibrigens prompt 
reagierenden Pupillen beobachtet. Sensibilit&t durchaus intakt. 

Die Eigenart des vorliegenden Krankheitsbildes erhellt von 
selbst Der absolute Mangel irgendwelcher anhaltender charak- 
teristischer Storungen auf dem Gebiete der Stimmung, der 
Psychoinotilitat und des Assoziationsprozesses einerseits, das Pra- 
dominieren der Sinnestauschungen und der Verworrenheit an- 
dererseits gestattet es einmal nicht, den Fall als zu den soge- 
nannten „deliriosen Formen des manisch-depressiven Irreseins" 
(Kraepelin) zugehorig aufzufassen. Die lange (durchschnitt- 
lich einjahrige) Dauer der einzelnen Psychosen, die weitgehende 
Erinnerung bei eingetretener Klarung verbieten auch eine Ein- 
reihung des Fades in die Gruppe der der psyehischen Epilepsie 
so nahestehenden „periodisch deliranten Verworrenheitszustande" 
(v. Kra fft-Ebing’s idiopathisch periodisches Irresein in Form 
von Delirien.) Endlich muss auch der Gedanke fallen gelassen 
werden, dass es sich vielleicht nur um eine mit weitgehendea 
Remissioneu einhergehende Form aus der Gruppe der Dementia 
praecox handle. Die trotz lOjahrigen Bestehens der Krankheit 
vollkommen intakte Intelligenz des Patienten und der Mangel 
jeglicher „katatoner w Symptome fallen da zu gewiehtig in die 
Wagschale. Bei genauester Analyse des Zustandsbildes ergeben 
sich eben keine anderen Ziige, als die der Mey n e r t’schen 
„Amentia*. Allein, es gilt dies eben nur fur das Zustandsbild 
an sich; die Prognose muss ungiinstig gestellt werden. Heilung 
ohne Defekt nach jeder einzelnen Phase, aber unerbittliche Pe- 
riodizitat! 

Der Fall an sich bietet wohl ein gewisses kasuistisches In- 
teresse. Fragen wir uns aber, ob aus dem Zustandsbild an sich 
irgendwelche differentialdiagnostiscke und somit prognostische 
Anhaltspunkte gewonnen werden konnten, wodurch Falle dieser 
Art abgegrenzt werden konnten gegeniiber der gutartigen nicht 
periodischen genuinen Amentia, so muss diese Frage, wie ich 
schon seinerzeit gesagt, lei der verneint werden. Als bemerkens- 
wert ware h5chstens das perakute Einsetzen der GeistestoruDg 
hervorzuheben, (vvahrond wir bekanntlich bei der gewohnlichen 
Amentia haufig, aber freilich durchaus nicht immer(!) einen ge- 
wissen oscillierenden remittierenden Anstieg beobachten konnen, 
ehe das Krankheitsbild die Acme erreicht). Weitere Erorterungen 
an diesen Fall zu kniipfen, der eben lediglich wegen der Selten- 
heit in symptomatologischer Hinsieht ein kasuistisches Interesse 
vefdient, erscheint mir tiberfliissig. 

Es sei mir gestattet, hier noch uber einen zweiten recht 
seltenen Fall aus der Gruppe des periodischen Irreseins zu be* 
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richten, welcher nicht wegen der Syinptomatologie des Zustands- 
bildes, sondern wegen der ungewohnlichen Dauer der einzelnen 
Phasen bemerkenswert ist und aus dem Kahmen der gew5hn- 
lichen „Schulfalle“ der zirkularen Psychose heraustritt. 

E. R., geb. 1852 (Judin), erblich belastet (Mutter geisteskrank, alle 
Familienmitglieder seien „nervos“, jahzornig): mit 14 Jahren menstruiert 
(damals seien w Krampfanfalle* hysterischer (?) Art autgetreten). In der 
Folge imraer gesund, erkrankt iro Alter von 38 Jahren ziemlich akut unter 
den Erscheinungen melancholischer Verstimmung. Typisches Bild: Bei 
vollstandiger O/ientiertheit, ohne eigentliche Wahnideen einfach traurige 
Verstimmung, Selbstvorwiirfe, Aboulie, Hemmung, mangelhafte Nahrungs- 
autnahme, Taedium vitae mit wiederholten Selbstmordversuchen. Dieser 
Zustand hielt ohne CJnterbrechung, nur mit unwesentlichen Intensitiits- 
schvvankungen iiber 4 Jahre lang an (1890 bis An fang 1895) Darauf all- 
malig ohne eigentlich freies Intervall Um^chlag in manische Exaltation, 
welche Phase bis Anfang 1898 dauerte. An die Manie schloss sich rasch 
eine muerliche depressive Phase an (und zwar war diesmal die Hemmung 
viel starker ausgesprochen, geradezu zu volligem Supor gediehen), die, 
ohne dazwischen liegendes Intervall Dezember 1900 von einer schweren 
Manie gefolgt wurde. welche nun, dauernd unter dem Bilde der Mania 
gravis bis Mai 1903 wfihrte. Hierauf unter lytischem Abklingen Heilung. 
(Soweit die Beobachtung reicht, ist Depression noch nicht eingetreten.) 
Das Korpergewicht war von 43.9 kg (Januar 1903) auf 57.4 (!) (Juni 1903) 
gestiegen. 

Patientin musste nahezu wahrend der ganzen Zeit der manischen 
Erregung tagtBglich fur einige Stunden isoliert gehalten werden. Sie ge¬ 
net mit ihrer Ilmgebung stets in Konflikt, zertrtimmerte Fenster und andere 
Mobilargegenstande, zerriss Kleider, schmierte mit Speichel und Kot, putzte 
sich in pathetisch phanta^tischer Weise heraus. Stimmung rasch wechselnd 
zwiscliea erotischer Heiterkeit und zornmUtiger Gereiztheit. Besonders 
hen orstechend waren aber die Stdrung der avsociativcn Sphare. Exquisit 
abspringender Gedankengang, ein stetes Auskramen von Reminisceuzen, 
Citaten, Anstaltsklatsch, SprichwOrtern etc. Durch jeden Sinnesreiz ab- 
gelenkt, unausgesetzt den Faden verlierend, vom Hunderten in’s Tausendste 
abschweifend, mit geradezu verbltiffender copia verborum ausgestattet, 
machte die Kranke ob ihrer Logorrhoe auf jtingere Aerzte oft den Eindruck 
der Verworrenheit, wahrend die klteren Kollegen oft verbliifft waren 
durch die Proben des unglaublich guten Gedachtnisses, der scharfen Auf- 
fassungsgabe und Merkfiihigke t dieser Patientin. Die Namen und Eigen- 
heiten neuer Aerzte, Wiirterinnen und Mitpatientinnen, ebenso wie die alter 
vergessen geglaubter Anstaltsinsassen, die unbedeutendsten Veranderungen 
in der Umgebung, Daten bestimmter Anstaltsereignisse etc. Nichts entging 
der Kranken, und all’ dies wuide in iiberspruaelnder Weise vorgebracht, 
in krauser Ideenflucht Dabei niemals Verbigeration, Vorbeireden, Be- 
wegungsstereotypie! Hartnackige Agrypnie (trotz Hvpnotica und hydria- 
tischer Massnahmen). 

Die Genesung vollzog sich derart, dass zuerst die psychomotoriscbe 
Erregung zuriickging, dann schwand die Labilitat der Stimmung, wahrend 
die associative Stdrung noch am langsten erkennbar war, zuletzt allerdings 
nur mehr in der Art, dass Patientin bei langeren Examinationen leicht 
abschweifte. Retrospectiv liessen sich Sinnestauschungen oder Wahnideen 
nicht erheben. Der Kontrast der krankheitseinsichti :en, stillen, freundlich 
bescheidenen Dame mit der tobsuchtigen Patientin war ein derartiger, dass 
man anfangs an den Beginn einer Depression denken musste. Doch war 
davon — wenigstens soweit die Beobachtung reichte (Juni bis August 
1903) — wohl keine Andeutung. Patientin arbeitete fleissig, mied keine*- 
vvegs die Geselligkeit, sondern schloss sich rasch an ihre neue Umgebung 
(ruhige Abtlg ) an, spielte Schach, Xarten etc., zeigte grosse Freude iiber 
ihre Genesung, beschaftigte sich mit PlSnen im Falle der Entlassung u. s. w. 
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Was die Frage einer eventuellen intellektuellen Abschwachung anbelangt. 
so sind die 13 Jahre Anstaltsinternierung freilich nicht spurlos an der 
Dame vortibergegangen. Eine gewisse Einengung des geistigen Horizontes, 
eine gewisse Abstumpfung namentlich in der gemOtlichen Sphare ist wohl 
unverkennbar; von einer eigentlichen Demenz aber ist absolut nicht die 
Bede. Ueber das Verhalten der Menses linden sich leider in den friiheren 
Krankheitsgeschichten keine Aufzeichnungen. Als Patientin 1900 von 
einer anderen Anstalt der Klmik zuwuchs, war bereits die Menopause bei 
inr eingetreten. 

Der vorliegende Fall stellt, was die Dauer der einzelnen 
Phasen des Cyclus Melancholic - Manie anbelangt, wohl kein 
Unikum dar (Falle ungewohnlich langer Dauer bei cyclischem 
Irresein publ’zierten z.B. F ols o m(7;, Bal 1-Reg is (8), Con oily 9) 
etc ), jedoch gehort er sicherlich zu den grOssten Ausnahmen. 
Der Mitteilung wert erschien er mir aber nicht blo9 dieses Um- 
standes halber, sondern auch darum, weil trotz der ausserordent- 
lich langen Dauer, nur unter genauer Analyse des Zustands- 
bildes, das stets einer typischen Manie entsprach, man immer 
mit voller Sicherlieit vorhersagen durfte, dass der Zustand der 
furchtbaren, namentlich fur die Angehorigen entsetzlichen Er- 
regung einmal voriibergehen werden miisse, dass kein Ver- 
blodungsprozess vorliege. 

Zum Schlusse darf ich vielleicht in Kiirze uber den weiteren 
Verlauf bei einigen der Falle borichten, deren Krankheits¬ 
geschichten ich in meiner Monographie gebracht habe, soweit 
der Decursus inorbi bei weiterer Beobachtung Besonderheiten 
geboten hatte. 

Was sclion den ersten Beobachtern, die sich mit periodisch 
Geisteskranken naher beschaftigten, aufgefallen war, ist die 
eigentumliche Gleichh^it der einzelnen Anfalle, wolclie sich oft 
auf die minutiosesten Einzelheiten in dem Gebahren und den 
Aeusserungen der Kranken erstreckt, eine Erscheinung, fur 
welche bekanntlich die glucklich gewahlte Bezeichnung der 
„photographischen Treue* 4 sich eingebiirgert hat. (Kirn.) Ebenso 
bekannt ist aber auch, dass nicht nur eine Reihe von Fallen 
unzweifeihaft periodischen Irreseius vorkommt, bei denen die 
einzelnen psychischen Phasen unter einander an Dauer oder 
in symptomatologischer Hinsicht wesentlich differieren, sondern 
dass auch die Zustandsbilder bei denselben Kranken. deren zahl- 
reiche Anfalle die oben erwahnte „photographische Treue“ auf- 
gewiesen hatten, im weiteren Verlaufe dock sich bedeutend 
andern konnen. Bei den meisten der von mir seinerzeit ver- 
offentlichten Falle gestaltete sich der weitere Verlauf nicht 
sonderlich beinerkenswert, bei zweien aber traten auffallende 
Aenderungen auf, welche mir der Mitteilung wert erscheinen. 

Als Obs. I. hatte ich einen typischen Fall circularen Irre- 
seins beschrieben. (Erblich belastete Frauensperson, erste Er- 
krankung im Alter von 22 Jahren, seit dem 26. Lebensjahre 
jahrlich ein Cyclus moist vom Typus Manie-Melancholie. Gut 
charakterisiertes etwa halbjahriges lucidum intervallum. Keine 
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intellektuelle Abschwachung. Einfach forraale Storung: reine 
Hypomanie, einfache Hemmung ohne Wahnideen etc.) Schon 
bei der Herbst 1901 zur Beobachtung gelangten Manie fiel auf, 
dass Patientin wenig produktiv war; sie zeigte sich erotisch, 
sprang auf Banke liinauf, tanzte, sang; allein die sprachlichen 
Aeusserungen flossen im Yergleiche zu fruher eigentlich recht 
sparlich, wiederholten sich haufig. Es war, a ] s ob der Patientin 
„nichts einfallen" wollte. Ich hatto dies fiir beginnende intel¬ 
lektuelle Abschwachung gehalten. Eine besonders eingehende 
darauf gerichtete Exploration wahrend des folgenden Intervalles 
(1902) hatte ich — ganz offen gestanden — nicht vorgenommen. 
Herbst 1902 setzte wie gewohnlich die Manie ein; diesmal 
machte Patientin einen geradezu schwachsinnigen Eindruck, der 
am besten dadurch gekennzeichnet sein moge, dass ein mit der 
Vorgeschichte dieser Patientin nicht vertrauter jiingerer Kollege 
die Diagnose auf dementia praecox stellen wollte. Es lag ge¬ 
radezu Gedankenarinut vor. Patientin tollte, wie immer wahrend 
der Manie, in ausgelassener Heiterkeit umher, sang, tanzte, brachte 
aber sowohl spontan, wie iiber Befragen nur durftige, monotone 
sich stets wiederholende Aeusserungen und „Witze a vor, sie sei 
schlimm, der Herr Doktor sei ein fescher Menscli, sie mochte 
ilm heiraten etc. Sie kramte keine Reminiscenzen aus, war oft 
stundenlang bei unverraindertem Bewegungsdrange schweigsam, 
schien manchmal schwerer aufzufassen. Kurz, es lag jener Misch- 
zustand vor, den Weygandt (10) unter dem Namen der „un- 
produktiven Manie 44 beschrieben hat. Von Interesse war 
aber noch der Umstand, dass eigentlieh der ganze Cyclus (bis 
Anfang 1903) unter diesem Bilde verlief; d. h. es folgte keine 
langere wohlausgesprochene Melancholie (abgesehen von wenigen 
Tagen schwerer Hemmung, die sich des ofteren ohne sonderliche 
Regelmassigkeit einschoben und die auch den Cyclus beschlossen) 
— sondern es stellte sich nach rasch vorubergehender Hemmung 
(wie eben gesagt, nur wenige Tage wahrend) das lucide Intervall 
ein. Wahrend desselben zeigte sich nun, dass irgend eine er- 
hebliche geistige Abschwachung bei der Kranken nicht vorlag. 
Auch die derzeit noch anhaltende neuerliche Phase (seit August 
1903) tragt wieder alle Ziige des eigenartigen Mischzustandes an 
sich, der „unproduktiven Manie 4 *; wieder erscheint die Patientin 
dementer, als sie es tats&chlich ist, jene gewisse „suractivite 
intellectuelle 44 , welche die meisten Hypomanien auszeichnet, 
welche manchmal die Kranken geradezu geistreicher, witziger, 
intellektuell holier stehend eischeinen lasst, als in der inter- 
vallaren Zeit: sie fehlt vollstandig; es besteht „manische 
Stimmung und psychomotorische Erregung, auf dem Gebiete 
der associativen Vorgange dagegen an Stelle der Ideenflucht 
deutlich Denkerschwerung und Denkhemmung 44 . (Weygandt 
1. c. pg. 20) 

Ich glaubte diese Mitteilung um so eher machen zu sollen, 
als ich seinerzeit (pg. 56) bei meinem Materials derartige Misch- 
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zustande in einer gewissen Selbstiindigkeit noch nicht beobaehten 
gekonnt habe, sondern nur in der Uebergangsperiode bei Kranken, 
deren einzelne Phasen sehr allmalig in einander iiberflossen. 

Obs. VI. Zirkulares Irresein, Hereditarier, Beginn der 
Psychose im 22. Lebensjahr, trotz zahlreicher psychischer Er- 
krankungen keine psychiscke Abschw&chung. Trotz luetischer 
Infektion Ausbleiben der Paralyse, starb im Alter von 72 Jahren. 

Als ich 1899 nachzuvveisen bemiiht war, dass unter den 
atiologischen Faktoren des periodischen Irreseins auch cerebrale 
Herde, „Gehirnnarben“ eine Rolle spielen (welcher Anschauung 
sich auch Cl. Neisser (12) anschloss und wofur er einen liochst 
interessanten Fall brachte 1 ), hatte ich gleichzeitig darauf hinge- 
wiesen, dass jene periodischen Psychosen, bei welchen das atio- 
logische Moment eine „Gehirnnarbe“ bildet, die Tendenz zu einer 
mehr minder hochgradigen Verblodung zeigen im Gegensatz zu 
der quoad intellectum auffallend guten Prognose der meisten 
Falle periodischen Irreseins. Beziiglich der Letzteren meinte ich, 
dass Herde nicht zu erwarten waren, vielleicht aber „Moment©, 
sagen wir teratologischer und nicht lediglich pathologischer Art 
. . . . Momente, welche uns auf eine ab origin© fehlerhafte An- 
lage des Zentralnervensystems hinweisen konnten, gewissermassen 
Degenerationszeichen im Gehirn bilden“. 

Bei der Obduktion dieses Falles nun wurde trotz aufmerk- 
samster makroskopischer und histologischer Untersuchung eine 
Herderkrankung nicht gefunden, wohl aber lag eine interessante 
congenital© Anomalie im Bereich der basalen Gehirngefasse vor. 
Wfthrend die rechte A vertebralis anscheinend dasselbe Kaliber 
aufwies, wie die A. basilaris, reprasentierte sich die Linke als 
ganz schmachtiges Stammchen. (Auf Anomalieen im Bereich des 
Circul. arteriosus Willisii bei Geisteskranken hat erst jiingst 
Wyrubow (18), bei Yerbrechern Parnisetti (14) aufmerksam 
gemaclit. Ersterer spricht derlei Anomalien als echte Degene¬ 
rationszeichen an.) 

Besonder* iiberraschend gestaltete sich der weitere Verlauf 
bei Obs. XXVII. (Hebephrenie mit streng periodischen Er- 
regungszust^nden.) Hereditarier, Schadeltrauma. Seit deni 16. 
Lebensjahr psychische Ver&nderung; seit dem 21. Lebensjahr 
(Dezember 1896) in der Wiener I.-A., bot Pat. einen ganz regel- 
m&ssigen Wechsel von sinnlosen katatonen Erregungszustanden 2 ) 
(2—3 Wochen) und ruhigen Phasen (1—2 Wochen). Wahrend 
einer Exaltationsphase im Mai 1901 zog sich Patient eine Perio¬ 
stitis alveolaris zu, die — bei der Unmoglichkeit einer Zahn- 
extraktion und rationellen Mundpflege, in Anbetracht des psy- 
chischen Zustandes — ziemlich langwierig verlief (liber zwei 


1 ) Auch Stewart Paton (15) hatte seither einen Fall periodischen 
Irreseins mit positivem Obduktionsbefund veroftentlicht. (case 7.) 

2 ) Auf die differentialdiagnostischen ErOrterungen zwischen manischer 
Erregung und der der jugendlichen Verblodungsprozesse einzugehen. ist 
hier wohl Uberflussig. 
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Wochen). Seit Ende Mai 1901 nun bis September 1903 stellten 
sich bei dem Patienten Erregungszust£nde nicht mehr ein Der 
Kranke, der seit 1896 nie langer als 14 Tage ausser der Zelle 
haltbar war, konnte alsbald auf die ruhige Abteilung yersetzt 
werden, wo er bis zu seiner Entlassung in hausliche Pdege 
dauernd verblieb. Die intellektuelle Abschwachung freilich war 
entsprechend dem Grundleiden, recht erheblich; immerhin ist 
Patient nicht mehr anstaltsbediirftig, besch&ftigte sich mit 
Schreibarbeiten, und dgl., bekundete Krankheitseinsicht. 

Aus der Kasuistik konnte ich s. Z. 17 Falle periodischen 
Irreseins zusammenstellen, welche unter dem Einfluss interkur- 
rierender akuter korperlicher Krankheiten geheilt, bezw. gebessert 
wurden. Ob nun unser Fall in Analogic dazu zusetzen ist, ob 
das plfttzliche Schwinden der jahielang wahrenden periodischen 
Erregungszustande nach der Periostitis alveolaris mit derselben 
in einen Zusammenhang gebracht werden kann, bleibe dahin- 
gestellt. Ungewohnlich ist der vorliegende Fall aber gewiss. 

Ich bin mir wohl bewusst im vorliegenden nur Kasuistik 
gebracht zu haben. Wenn ich gleichwohl mich zur Publikation 
entscliloss, mag dies gerechtfertigt erscheinen durch das In- 
teresse, das diese Falle in rein klinischer Hinsicht wohl bean- 
spruchen diirfen. 

(Schliesslich mochte ich nur nocli fur die Leser meiner 
Monographic nachtragen, dass Obs. XII (der Fall mit dem in- 
teressanten Doppelcyclus vor jedem Inter vail) und Obs. XVII, 
(„serienweises“ Auftreten periodischer manischer Erregungs¬ 
zustande mit schliesslicher ungemein langer Remission) wieder 
erkrankten, und zwar wieder in der Eigenart, dass bei Obs. XII. 
die Psychose zwei wohl charakterisierte Melaneholien und Manien 
aufwies und dass bei Obs. XVII die neuerliche Manie einen 
rasch aufeinanderfolgenden Wechsel von Erregung und Remission 
zeigte. Ich glaubte dies noch erw&hnen zu miissen, weil ich s. Z. 
gerade bezuglich des „serienweisen“ Auftretens gewisser Formen 
periodischer Geistesst5rungen die Frage, ob Remission. oder 
Heilung, often gelassen babe.) 
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Aus der psvchiatrischen Klinik zu Jena. 

(Geh. Medicinalrat Prof. Dr. Binswanger). 

Stoffwechselstudien tiber den Einfluss gelstiger 
Tiitigkeit nod protrahierten Wachens. 

Von 

Dr. MAINZER. 

Aaslstensant. 


In einer fritheren Arbeit 1 ) hatte ich Gelegenheit darauf hin- 
zuweisen, dass die geistige Arbeit einen Einfluss auf die Aus- 
scheidung bestimmter Harnbestandteile besitzt. Dieser &ussert 
sich darin, dass im Urin, ea 2 Stunden vom Beginn der Tatig- 
keit an und sie etwa so lange uberdauernd, eine vermehrte 
Stickstoff-, bei relativ verrninderter Phosphorsaureausscheidung 
sich findet, bei fortdauerndem Versuch b^steiit die Tendenz dabei 
den Ausschlag bis zu einem gewissen Maximum zu steigern; in 
der auf die Arbeit folgenden Ruhe setzt eine reciproke Yer- 
anderung der Ausscheidungen ein, die zu einem ungef&hren 
Ausgleich fiihrte. Das vorhandene Material erlaubte damals nur 
die Stickstoffkurve eingehender zu verfolgen; inzwischen wurde 
das Yerhalten der Phosphorsaureausscheidung 2 ) genauer festge- 
stellt; als Standardzahlen zu diesen Versuchen miissen die 
Zahlcn der fruheren Untersuchungsreihe gelten, deren Methodik 

>) Monatsschrift fiir Psychiatrie und Neurologie 1902. pg. 81 und ft. 

2 ) Vergl. die Tabellen am Schluss der Veroffentlichung. 
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mit der diesmaligen vollig congruent ist. Neue wesentliche Ein- 
blicke haben sich dabei nicht ergeben. Die Grosse des Aus- 
schlags veranlasste schon damals anzunehmen, dass die Mengen- 
verschiebungen nicht durch eine Stoffwechselanderung des Cere¬ 
brums unmittelbar hervorgebracht wlirden, sondern dem Ein- 
fluss des Gehirns auf den Stoffwechsel des ganzen Organismus 
ihr Dasein verdankten. Diese Ansicht schien durch dieTatsache, 
dass man durch Hinausschieben des Schlafs, wobei zwelfellos 
nicht nur eine nervose Anstrengung, sondern ein veranderter 
Zustand des ganzen Organismus vorliegt, eine analoge Erschei- 
nung wenigstens ftir den Stickstoff nachweisen kann, wesentlich 
gestutzt zu werden. Allein die Untersuchungen dariiber sind 
der Ausarbeitung noch sehr bediirftig. Rosemann 1 ) und seine 
Schuler, deren Arbeiten wir Tatsachen hauptsachlich entnehmen 
konnen, haben sie, da ihreu Zwecken fernliegend, nur nebenbei 
beriicksichtigt; vor allem sind auch hier nie Stickstoff- und 
Phosphorsaureanalysen desselben Versuchs angestellt worden. 
Eine Nachprufung fur unsere Zwecke erschien darum geboten. 
Sie hat die Erwartungen durchaus erfiillt; es tritt tatsachlich 
schon ziemlich friih eine Tendenz der Stickstoffkurve zum Auf- 
stieg hervor und gleichzeitig eine relative oder auch absolute 
Phosphorsaurevermiuderung gegeniiber den Verh&ltnissen an 
Normaltagen Die relative Phosphorsaureverminderung wird aus 
dem gegeniiber der Norm veranderten Prozentverhaltnis zum 
Stickstoff erkannt. Ob in unsern Yersuchen der Hohepunkt der 
Stoffwechselverschiebung erreicht wurde, ist unsicher, da alle 
Experimente mit Schlafen endigten. In diesem Schlaf wird, so- 
weit der Versuch sich ausdehnte, weniger Stickstoff und inehr 
Phosphor ausgeschieden als unter gewohnlichen Bedingungen. 
Fiir die Niichte der Yergleichstage ist nur die Totalsumme der 
Ausscheidungen angegeben. Das gcscliah mit Absicht; eine 
zweistiindige Urinsammlung in der Nacht ist natiirlich nur 
durch jeweiliges Erwaclien und Aufstehen moglicli; nun hatte 
eine Analyse des Urins einer Nacht, in der aus ausseren 
Gi linden dreimaliges Erwachen allerdings verbunden mit einer 
gewissen affektiven Spannung notwendig war, ein so abweichen- 
des Resultat 2 ) ergehen, dass Normalzahlen nicht bei zwei- 
stiindiger Urinsammlung erwartet werden durften. Tatsachlich 
wurden in solchen Versuchen fast immer zu liohe Stickstoff- 
werte getunden. Die Kurve verlief dabei gewohnlich so, dass — 
Nachtruhe ab 11 Uhr — eine absteigende Tendenz der Stick- 
stoffausscheidung mit Ausnahme einer kleinen nicht ganz regsl- 
massigen Steigerung zwischen 3 und 5 Uhr herrsehte. 

Vergleicht man unsere Ergebnisse mit dem Verhalten in 
gewohnlichen Nachten, wo eine verminderte Stickstoflmenge und 
eine gegeniiber dem Tag — liaufig relativ betrachtlich — 


1 ) Pfliiger’s Archiv Bd. 65. 

2) Freie N 4 t SS g; freie P 2 0 5 =0,575; N: P 2 0 5 = 8,6; 1. 
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grossere Phosphorsauremenge ausgeschieden wird, so ergibt sich, 
dass die Rolle der Nacht nicht mit der Schonung der Stoffe 
und dem Neuaufbau erschopft ist, sie hat vielmehr die weitere 
Aufgabe den Korper vor Retention gewisser Stoffe zu bewahren 
und ihm zu ermoglichen, sich von beginnender Ansammlung zu 
befreien. Das congruente Verhalten der Curve bei geistiger 
Tatigkeit und bei protrahiertem Wachen veranlasst uns einer- 
seits anzunehmen, dass wir es auch dort mit einer Ermiidungs- 
kurve zu tun haben, und es fur wahrscheinlich zu halten, dass 
der' Zusammenhang von Tatigkeit resp. Erregung und Retention, 
und Ruhe und Befreiuug davon ein allgemeinerer ist als am 
Anfang anzunehmen war. Es ist von Interesse, dass man auch 
bei hysterischen Anfallen, die langdauernd sind und mit starker 
motorischer Erregung einhergehen unter Umstanden ent- 
sprechende Curven der Ausscheidungen findet. Es ist ferner 
aus den Yersuchen mit geistiger Tatigkeit klar, dass der Schlaf 
nicht der einzige Zustand des Organismus ist, indem er sich 
von den Retentionen entlastet; ob aber fur die Ermudungsfonn, 
die das protrahierte Wachen schafft, noch eine andere Er- 
holungsform denkbar ist, erscheint recht fraglich. 

Man konnte hoffen, durch das imYergleich zur Norm ver- 
iinderte Verhaltnis der Phosphorsaure zum Stickstoff einen ob- 
jectiven Anhalt zur Erkennung der Ermudung zu finden. Diese 
Erwartung hat sich nicht bewahrheitet. Man ist erstaurt tiber 
die weiten Schwankungen des Verhaltnisses im Laufe des Tages, 
wahrend bei gleicher Ernahrung sein Wert im Laufe von Tagen 
in ziemlich engen Grenzen sich zu bewegen pflegt Die 
Schwankungen sind nicht regellos, wenn auch nicht in alien 
Punkten klar: bier im Einzelnen darauf einzugehen, ist nicht 
am Platze, die Verhaltnisse liegen viel verwiekelter, als man an- 
nimmt. Der Beweis der Ermudung durch eine einfache Fest- 
stellung der Verbal tniszahl lasst sich deshalb nicht fiihren, weil 
diese, aus Zeiten sicherer Ermudung gewonnen, noch iibertroffen 
werden kann durch andere Zahlen, die nicht der Ermudung, 
sondern ganz andern Ursachen entspringen; nur durch Ver- 
gleichsanalysen liesse sich eine Entscheidung fallen und damit 
compliciert sich die Methode zu sehr. 

Auch Versuche nach anderer Richtung brachten anfangs 
nur Enttauschung. Da im Schlafe der Korper Sauerstoff auf 
Vorrat aufnimmt, was durch Wachen wahrscheinlich verhindert 
wird, er konnte man erwarten, bei protrahiertem Wachen 
weniger vollstandig oxydierte Stoffwechselprodukte im Harn in 
grosserer Menge als beim Schlafen zu finden. Gerade das 
Gegenteil lehrten die Harnstoffanalysen, der ausgeschiedene 
Stickstoff entstammt in grosserem Prozentverhaltnis dem Harn- 
stoff als im Schlafe oder, da die nicht zu Encle oxydierten 
Stoffe zum grossten Teile durch Harnsaure und ilire Derivate 
gebddet werden, es wird weniger Harns&ure ausgeschieden als 
beim Schlafen. Dieses auffallende Resultat klarte sich durch 
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weitere Analysen und Vergleich der Curven dahin auf, dass die 
Ausscheidung des Nicht-Harnstoffstickstoffs denselben Gesetzen 
foigt wie die der Phosphorsaure, nur liegen die Verh&ltnisse 
wegen der kleinen Zahlenwerte nicht so deutlich, so dass bei 
einem Versuch mit geistiger Arbeit der Typus nur andeutungs- 
weise wakrzunehmen war. Yielleicht lag es aueh daran, dass 
das analysierte Material — es wurde allerdings mit aller Vorsicht 
conserviert — recht alt war. Ftir die Versuche mit protrahiertem 
Wachen ergeben die Analysen offenkundig eine relative 
Retention bei der Erregung, eine relativ verst&rkte Elimination 
in der darauf folgenden Ruhe. 

Ehe wir die Tabellen wiedergeben und die Technik kurz 
beschreiben, wollen wir das gewonnene Result at nochmals be- 
t rack ten. Die Versucke sind Stoffweckseluntersuekungen. Stoff- 
wechselversucke sind Gleickungen mit mekreren, ja mit vielen 
Unbekannten. Wir kaben die Yorbedingungen des Experimentes 
gr5sstenteils und das Endresultat, und wir hoffen, dass das ver- 
wickelte Getriebe unseres arbeitenden Organismus unter diesen 
Umst&nden annahernd gleick sick vollzieke. Um die Fekler- 
quellen moglichst auszumerzen, sind viele Versucke an demselben 
lndividuum notig, und da es individuelle Reaktionen mindestens 
quantitativer Art im Stoffwecksel zweifellos giebt, viele Yersuche 
an den verschiedensten Personen. Die Zahl der Versuche in 
diesem Falle waren keine geringe, sie geniigen aber nicht vSllig 
und nur, da &ussere Verhaltnisse vor allem der angreifenden 
Technik wegen es unmftglich machen, neue Versucke in abseh- 
barer Zeit zu unternehmen, sollten die vorliegenden Zahlen ver- 
offentlicht werden. Versuche von anderer Seite feklen fast ganz, 
man muss mit den Schliissen darum vorsichtig sein. Es scheint, 
dass die psyckiscken Erregungen, wahrscheinlich nur ebenso wie 
uberhaupt Erregungen des gesamten Organismus, eine eigenartige 
Einwirkung auf die Ausscheidungen der Stoffwechselprodukte 
besitzen. Diese Einwirkung mahnt. zu grosser Vorsicht und 
genauer Beachtung bei Stoffwechselversuchen wie z. B. uber die 
Hypnose etc., zu grosser Zuriickkaltung in der Beurteilung von 
Retentionen in ihrer Bedeutung als Krankheitsursachen. Wir 
wissen, dass bei Epileptikern, aber nicht nur bei diesen, wie mir 
mehrfache Beobachtungen zeigten, sondern auch bei Neurasthe- 
nikern und Hysterikern, die Ausscheidung der Harnsaure auch 
bei gleichbleibender Ernahrung ungleichmassiger als beim Ge- 
sunden erfolgt, dass einem Defizit an einem Tage eine kompen- 
sierende Mehrausscheidung an spateren Tagen gegenuberstekt. 
Man hat diese zeitweilige Retention als Krankheitsursache bei 
der Epilepsie direkt fur die Anfalle verantwortlick gemacht. 
Wofern es sich zeigen liesse, dass nicht nur so kraftige akute 
Einwirkungen, wie sie diesen Versuchen zu Grunde liegen, 
sondern auch linger dauernde und schw£chere, aber anders 
geartete Erregungen Retentionen veranlassen, miisste man eher 
die Stoffwecliselverschiebungen von den Schwankungen des ner- 
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vosen Zustands ableiten als uingekehrfc verfahren, ahnlich viel- 
leickt auch bei anderen Erkrankungen. Ueber die Technik der 
Versuclie nur wenige Worte. Die Technik der Versuche mit 
geistiger Tatigkeit entsprach genau der der friiheren Versuche. 

(Fortaetzung des Textes siehe 8. 449.) 

I. Versuch. 

Versuche mit geistiger Tatigkeit. 

I. Tag (normal) II. Tag (Arbeitstag) 
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II. Versuch. 

I. Tag (normal) II. Tag (Arbeitstag) 
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Auch die andern Experimente sind im Hungerzustand ausgefiihrt. 
Um, es wurde der erste Hungertag genommen, einen moglichst 
niederen Eiweissverbrauch zu erhalten und eine gewisse Gleich- 
massigkeit zu erzielen, wurde in der Art vorgegangen, dass der 
Eiweissgenuss schon acht bis zehn Tage vor dem Versuch ein- 
geschrankt, mehr Fett und Kohlehydrate und das Eiweiss mehr 
in vegetabilischer Form genommen wurde. Um ein Vorhanden- 
sein grosserer Mengen unverdauter vegetabilischer Eiweisskorper 
im Darm am Yersuchstage auszuschalten, wurde am Tage vor 
dem Versuch etwas Fleisch und nach 2 Uhr mittags ausser Thee 
und Zucker keine Nahrung mehr eingenommen. An den Ver- 
gleichstagen wurde zweistundlich 150 ccm Wasser, statt dessen 
um 2 Uhr mittags eine Tasse Kaffee, um 8 Uhr abends eine 
Tasse Thee, um 11 Uhr 500 ccm Wasser getrunken; die Be- 
schaftigung bestand am Tag in Erfullung des Dienstes, abends 
in Lesen, Bettruhe von 11 Uhr abends bis 6 Uhr am nachsten 
Morgen. An den Versuchstagen wirkten dieselben Bedingungen 
bis 11 Uhr abends; von da ab wurde l 1 / 2 stundlich Urin ge- 
sainmelt in denselben Zwischenr&umen 150 ccm Wasser ge¬ 
trunken. Die Zeit verging unter Unterhaltung, Lesen leichtester 
Lektiire; um 2 Uhr nachts setzte eine starkere Ermudung ein, 
die durch einen ca. einstiindigen Spaziergang auf Stunden hin- 
ausgeschoben werden konnte. Um 4 7* Uhr Genuss von 250 ccm 
Wasser, dann Schlaf bis 8 Uhr, unterbrochen durch einmaliges 
Aufwecken zur Urinsammlung um 6 Uhr. Die Analysen sind 
Doppelanalysen, die Stickstoffbestimmungen nach Kj eldahl, die 
Phosphorsaurebestimmungen Urannitrattitrationen, die Harnstoff- 
bestimmungen Analysen nach der Methode von M5rner und 
Sjoquist, der Stickstoff wurde auch bei dieser Methode zuletzt 
mittelst Kj eldahl bestimmt. Die Tabellen sind nicht voll- 
zalilig, einige durchaus ubereinstimmende Versuche wurden weg- 
gelassen. 


Mouatsscbrlft Hir Paycbiatrie und Neurologie. Band XIV, Heft G- 
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Aus der psychiatrischen Klinik und Poliklinik fiir Nervenkranke Gttttingcn. 

(Prof. Dr. Cramer.) 

Ueber die sog. galoppierende Paralyse nebst einigcn 
Bemerknngen iiber Symptomatologie und patholo- 
gisclie Anatomie dieser Erkrankung. 

Von 

Dr. L. W. WEBER, 

Oberarzt und Privatdozent In Gottingen. 

(Schluss.) 

E p i k rise. 

Es ist also ein etwa 34jahriger, etwas degenerativ veran- 
lagter, gebildeter Mann, der vor Hi Jahren Lues liatte, zuerst 
im Juni 1902 geistig erkrankt. Die Erkrankung zerfallt in dm 
Abschnitte: ein Stadium akuter Erregung mit Halluzinationen, 
Incohaerenz, Grossenideen und einigen, aber wechselnden kor* 
perlichen Befunden; dann kommt ein ca. 2 l / 2 Monate dauerndes 
Stadium fast volliger Beruliigung, indem weder Zeichen geistiger 
Storung, noch korperliche Symptome deutlich hervortroten; end- 
lich erfolgfc nacli einem knapp vier Wochen dauornden Zustand 
schwerer Depression, assoziativer und psychomotorischer Hem- 
mung, wahrend dessen auch deutliehe korperliche Symptom© 
(Pupillenstarre, Patellarklonus) hervortreten der Tod unter dem 
Bilde cerebraler Erschopfung. Die Hirnsektion ergiebt makros- 
kopisch nur leichtes Oedem und Hyperaemie, beginnende chro- 
nische Leptomeningitis und Ependymitis. Mikroskopisch zeigen 
sich hauptsachlich Veranderungen an Gefassen in Gestalt von 
offenbar fnsch entstandenen perivascularen Kernanhaufungen und 
Glianeuproduktion; Zellen und Fasei n sind fast vollig intakt. 

Die Diagnose Paralyse konnte in den beiden ersten Sta- 
dien der Erkrankung zweifelhaft sein. Die im Juli und August 
festgestellten korperlichen Symptome — Differenz in der Pu- 
pillenreaktion und Facialisinnervation, gesteigerte, spater ver- 
langsamte Kniephaenomene — waren dafiir niclit genugend ; auch 
traten sie nur zeitweise aut und waren spater garnicht mehr 
nachzuweisen. Sie konnten ebenso gut auf eine voriibergehende 
cerebral©, beziehungsweise medullare Reizung durch andere Schad- 
lichkeiten zurtickgefuhrt werden. 

Die in diesem Zeitraum beobachteten psychischen Storun- 
gen aber waren noch weniger charakteristisch fur die Paralyse. 
Die im Juli und August verworren und kritiklos geausserten. 
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unsinnigen Grossenideen konnten ebensogut das Symptom einer 
unter dem Bilde der akuten Yerwirrtheit (Amentia) einsetzenden, 
funktionellen Psychose sein, wozu auch die iibrigen Zeichen: 
Incohaerenz, Halluzinationen, stimmen wiirden. Im zweiten Krank- 
heitsstadium aber traten sehr wenig greifbare psychische Sym- 
ptome hervor. Die Stimmung war etwas schwankend, der Kranke 
leicht erregbar; ausserdem trug er ein etwas iibertriebenes Selbst- 
bewusstsein zur Schau und zeigte Neigung zum Renommieren. 
Bedenkt man aber, dass es nach der Vorgeschichte sich um einen 
Degenerierten handelt, der schon als Student und auch spater 
ahnliche Charaktereigentiimlichkeiten aufwies, ja gerade dieser- 
lialb bekannt war, so kann man leicht zu dem Schlusse kommen, 
dass das ganze, in der Zeit von Juni bis November sich ab- 
spielende Kianklieitsbild niclits anderes war, als ein akuter Ver- 
wirrungszustand eines Degenerierten, der nach einem Beginn mit 
schwerer Erregung allmahlich abzuklingen im Begriff war. Da- 
bei musste natiirlich die Moglichkeit, dass es sich doch um eine 
Paralyse handele, immer im Auge behalten werden. Erst die 
letzte Wendung des Krankheitsverlaufes, die mit schwerer De¬ 
pression und Hemmung zum letalen Ausgang fuhrende Phase, 
brachte jedoch hierin Gewissheit. Fur einen in die Rekonvales- 
ztnz einer akuten funktionellen Psychose passenden, leichten de- 
pressiven Ruckschlag war die Jingstliche Yerstimmung schon 
nach den ersten Tagen ihres Bestehens zu schwer; der reine 
primare Angstaffekt, begleitet von Hemmung, stand zu sehr im 
Vordergrund des Krankheitsbildes. Dazu kam, dass jetzt auch 
deutliche, korperliche Symptome auf eine organische Erkrankung 
des Zentralner veil systems hinwiesen: das plotzlich fast klonus- 
artig gewordene Kniephaenomen, die Pupillenstarre. Der Tod 
selbst erfolgte unter dem Bilde schwerer cerebraler Erscliopfung 
und die mikroskopische Untersuchung des Gehirns bestatigte, 
namentlich durch den Befund an den Gefassen, die Diagnose 
Paralyse. 

Die Berechtigung, den Fall unter das Bild der „foudroyant 
verlaufenden 44 Paralyse zu rechnen, erfordert zun^chst den Nach- 
weis einer sehr kurzen Krankheitsdauer. Hier stosst man, 
wie in alien ahnlich gearteten Fallen auf die Schwierigkeit, den 
Beginn der Erkrankung einwandfrei festzustellen. Der Beginn 
der ausgesprochenen schweren Geistesstorung ist ja zweifellos 
in den Juni i902 zu verlegen. Ob aber nicht vorher schon 
krankhafte Charakterveranderung latent bestanden hat, ist nicht 
ohne weiteres auszuschliessen. In dieser Hinsicht sind nament¬ 
lich die Vorkommnisse im Jahre 1899 und 19()0 und das dies- 
bezugliche Verhalten des Patienten verdachtig. 

X., der friiher als ein sorgfaltiger und geschickter Beamter 
gait, wurden in seiner selbstandigeren Stellung eine Anzahl 
von Missgriffen und Uebergriffen vorgeworfen, die ihn bald in 
ein dauernd schiefes Verhiiltnis zu seiner vorgesetzten Behorde 
brachten. Es ist sehr schwer, bei derartigen Vorkommnissen 
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zu entscheiden, ob sie in den Bereich des Kiankhaften gehftren 
oder einer den Betreffenden eignenden Charaktereigentiimlichkeit 
entsprungen sind. Besonders schwierig wird die Entscheidung, 
je raehr es sieli um Angehorige hoherer, sozialer StSnde und 
von hoherem Bildungsgrade handelt, bei denen ja auch in rein 
dienstlichen oder geschaftlichen Fragen, abgesehen von dem be- 
ruflichen Wissen und Konnen und £usserlich korrektem Ver- 
halten, ein gewisses Mass von Takt und feinerem, etbischera Ge- 
fiilil verlangt wird Es kommt dazu, dass, wenn spater wirklich 
eine geistige Erkrankung eingetreten ist, vielfach die gewisss 
menschliche erkl&rbare Neigung besteht, mancherlei, was bei dem 
Betreffenden schon vorher auffallig und unkorrekt erschien, der 
Psychose zur Last zu legen. 

Fur die Beurteilung dieser Frage sind die in der Vorge- 
geschichte angefiihrten, scheinbar nebensachlichen Details aus 
den Schuler- und Studentenjahren des Patienten von Wichtig- 
keit; man kann ja gerade in dieser Zeit die Anlage der spater 
fur die Handlungsweise eines Menschen bestimmenden Charakter- 
eigenschaften verfolgen. Hier goht nun aus den Angaben eines 
Schulfreundes hervor, dass X. schon als Schuler und Student 
einige auffallige Charaktereigentumlichkeiten zeigte, iibertrieben 
selbstbewusst und eitel war und dass er offenbar auch aus einer 
eigenartig veranlagten Familie stammt. Der ganze Habitus des 
Patienten lasst ebenfalls auf eine degenerative Anlage schliessen. 
Dies macht die Annahme wahrscheinlich, dass das Verhalten des 
Patienten in den Jahren 1899 und 1900 seinem urspriinglichen 
Charakter entsprach und nicht als der erste Beginn einer um 
diese Zeit einsetzenden Gehirnerkrankung aufzufassen ist. Dass 
in seiner fruheren Stellung Differenzen nicht vorkamen, erklart 
sich gleichfalls aus einer haufig zu machenden Beobachtung. 
Derartige Leute von etwas degenerativem Charekter und sonst 
intellektuell guter Velanlagung bewahren sich oft recht gut in 
weniger selbstandigen Stellungen, versagen aber oder machen 
Missgriffe, sobald eine selbst&ndige, produktive Leistung gefor- 
dert wird oder sobald es sieli darum handelt, in einer leitenden. 
verantwortungsvollen Stellung alle moglichen Eventualitaten ins 
Auge zu fassen und sich rasch und selbst&ndig zu entscheiden. 
Und unser Patient stand ja, gerade als er die betreffende Stellung 
antrat, in dem kritischen Alter zu Beginn des vierten Lebensjahr- 
zehntes, das Alter, in dem es sich bei Berufen der gedachten 
Art entscheidet, ob der Betreffende zu einer selbstandigen 
Stellung bef&higt ist oder nicht. Die Frau, der ja der Charakter 
ihres Mannes wohl am besten bekannt war, spricht direkt die 
Ansicht aus, dass ihr Mann leicht beeinflussbar, also ein wenig 
selbstandiger Charakter gewesen sei, und teilt mit, dass er sp&ter, 
als er wieder eine Stellung mit geringerer Selbstandigkeit bekam, 
tadellos und zur Zufriedenheit seiner Yorgesetzten arbeitete. 

Man muss ferner folgenae Erwagung anstellen: Wenn die 
in die Jahre 1899 und 1900 fallenden Vorkommnisse schon die 
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ersten Aeusserungen einer paralytischen Hirnerkrankung gewesen 
wareu, die nur durch eine etwa von 1901 bis Sommer 1902 
dauernde Remission ausgezeichnet war, so hatte dieser seit uber 
3 Jahren bestehende Erkrankungsprozess doch im Sommer und 
Herbst 1902 schon schwerere, bleibende Veranderungen des 
Zentralnervensystems gezeitigt haben miissen. Aber weder die 
kftrperiichen, noch die psychischen Symptome berechtigen zu 
dieser Annahme. Auf korperlichem Gebiete bestanden bis in 
die letzte Zeit keine Lahmungserscheinungen. Die psychischen 
Storungen sind nur bis zu einem gewissen Grade als AusfaJls- 
erscheinungen zu denten; im Vordergrunde stehen aber immer 
Affektstorungen und bis in die letzte Zeit der Erkrankung ist 
ein Intelligenzdefekt nicht nachzuweisen; so hat Patient noch 
ca. 0 Wochen vor seinem Tode eine Eingabe an seine vorge- 
setzte Behorde nach Form und Inhalt tadellos angefertigt. Alles 
dies wiirde aber, selbst einen sehr langsamen Verlauf des para¬ 
lytischen Krankheitsprozesses und weitgehende Remissionen an- 
genommen, nicht moglich gewesen sein, wenn dieser Erkrank- 
ungsprozess bereits im Jahre 1899 seine Zerstorungsarbeit am 
Gehirn begonnen hatte. Dagegen stimmt auch der pathologisch- 
anatomische Befund mit der Annahme iiberein, dass es sich um 
eine noch nicht lange bestehende Hirnerkrankung handelt, welche 
noch nicht zu grhberen Ausfallserscheinungen auf intellektuellem 
Gebiete oder zu korperlichen Lahmungserscheinungen gefiihi t hat. 

Man muss somit zu dem Resultate kommen, dass die ersten 
Krankheitstrscheinungen bei unserem Patienten im Sommer des 
Jalnes 1902 auftraten und im Laufe eines halben Jahres den 
totlichen Ausgang herbeifuhrten. Ob nicht bereits friiher der 
paralytische Erkrankungsprozess des Gehirns einsetzte, ohne kli- 
nische Erscheinungen zu machen, ist eine andere Frage, aul die 
wir bei Besprechung des anatomischen Befundes zuruckkommen 
woollen. 

Ist somit die Erkrankung als eine progressive Paralyse von 
halbjahriger Verlaufsdauer festgestellt, so erwachst weiter die 
Frage, ob Verlauf und Symptome Besonderheiten aufweisen, 
welche den im Eingang unserer Erorterungen fur die gallopie- 
renden Formen der Paralyse angefiilirten entsprechen. 

Was den Verlauf betrifft, so erinnert das Anfangsstadium 
der Erkrankung allerdings an die typischen Falle mit seinem 
turbulenten Beginn unter dem Bilde einer akuten Verwirrtheit; 
dann aber setzt nach hochstens zweimonatlicher Dauer dieses 
Stadiums eine Remission ein, die bei den sonstigen akuten Fallen 
gewohnlich fehlt; das Endstadium bot dann ein auch sonst bei 
Paralytikern gelegentlich vorkommendes typisches Krankheits- 
bild, aber von abgekurztem Verlauf. Wenn man der Einteilung 
von Buchholz folgt, so handelt es sich also hier um die Giuppe 
der „akuten, schnell verlaufenden M Paralysen, die eine Ab- 
kiirzung des typischen Krankheitsprozesses darstellen, aber we- 
niger Beziehungen zu dem Bilde des „Delirium acutum tt besitzen. 
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Dass das sog. ^Delirium acutum“ kein Krankheitsbild sui 
generis ist, ist wohl bekannt und wird dieser Standpunkt jetzt 
wolil allenthalben in der Literatur vertreten. Ich mochte aber 
liier auch noch die Verinutung aussprechen, dass der so bezeich- 
nete Symptomenkomplex auch nicht zu einer besfcimmten Grand* 
erkrankung als integrierender Bestandteil gehort, etwa zu der 
foudroyant verlaufenden progressiven Paralyse; er findet sich 
bei alien moglichen akut verlaufenden Psychosen. Die ursach- 
liclien Momente sind nicht in dor Psychose als solcher begriin- 
det, sondern gehen aus den besonderen Umstanden des einzelnen 
Falles liervor: also besonders hochgradige, motorische Agitation, 
selir mangelhafte Nahrungsaufnalime, verbunden mit Obstipation 
oder anderen Storungen der Darmtatigkeit; auch aussere Mo¬ 
menta, wie langes Isolieren derartig tobender Kranker werden 
die Erschopfung besclileunigen konnen. So wird man auch bei 
der galoppierenden Paralyse, wie sclion Bins w anger 1 ) betont 
hat, eiuenTeil der sturmischen Krankheitserscheinungen und der 
schnell eintretenden Erschopfung den genannten Ursachen zu- 
schieben raussen und nicht als cliarakteristisch ansehen diirfen 
fur eine besondere Verlaufsform der progressiven Paralyse. Ich 
glaube also nicht, dass man den an das ^Delirium acutum 44 er- 
inuernden Krankheitsverlauf zu selir bei der Abgrenzung der 
„foudroyanten Paralyse 44 betonen darf; dersolbe stellt ein Acci- 
denz dar, das mit der Grunderkrankung nicht viel zu tun hat, 
sondern als Exacerbation einer Anzahl ungiinstiger Momente bei 
jeder akuten Psychose auftreten kann. 

In unserem Falle fehlt diese Komplikation; der paralytische 
Kranklieitsprozess ist auch oline dieselbe verhaltnisiniissig rasch 
verlaufen. 

Ueberblickt man die einzelnen Symptome, so fiillt be- 
sonders der Mangel an den iiblichen korperlichen Begleit- 
erscheinungen wenigstens bis in die allerletzte Zeit der Er¬ 
krankung, auf, namentlich da man in der Literatur gerade fin* 
die gallopiereude Paralyse angegeben findet, dass hier die sog. 
organischen, nervoson Storungen (Pupillen, Facialis, Kniophae- 
nomen, Spraclistorung, Ataxio pp.) besonders ausgesprochen seien 
Man mag dies auf die im zweiten Stadium der Erkrankung ein- 
setzende Remission zuriickfuhren; aber auch damit ist die Er- 
scheinung nicht geniigend erkUirt. Ich habe anlasslich dieser 
Frage die in den letzten Jahren bei uns zur Beobachtung ge- 
komrnenen Remissionpn der Paralytiker eingehender auf dies6n 
Punkt angesehen. Ueber das Resultat dieser Enquete will ich 
an anderer Stelle genauer berichten und hier nur bemerken, dass 
sich nur in einem Teile der ziemlich zahlreichen und oft lange 
wahrenden Remissionen ein Yerschwinden der genannten kor¬ 
perlichen Symptome beobachten liess; auf die Dauer und das 

*) Die pathologisehe Histologic der Giosshirnrindenerkrankung bei 
der allgemeinen progressiven Paralyse. Jena 1898. 
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sonstige Yerhalten der Remission war dies Moment von keioem 
Einfluss. Dagegen habe ich ebenfalls aus einer Zusammenstellung 
unserer Paralysefalle in den letzten Jaliren ersehen, dass bei 
einer nicht unbetrachtlichen Anzahl zu einer Zeit, wo psvchische 
Storungen langst so florid waren, dass sie zur Anstaltsauf- 
nahme fiihrten, korperliche Symptom© noeh kaum zu finden 
waren. 

Beim Yergleicli mit den anatomischen Befunden findet man 
in den Fallen, wo dies moglich war, meist, dass Hand in Hand 
mit dem Mangel an korperlichen Symptomen eine relative In- 
taktheit der spinalen und medull&ren Partien geht, so dass die 
Erkrankung hauptsachlich auf das Grosshirn lokalisiert bleibt. 
Auch der bier beschriebene, akut verlaufende Fall zeichnet sich 
in Bezug auf den anatomischen Befund dadurdi aus, dass die 
Yeranderungen am Riickenmark und Medulla oblongata gegen- 
iiber denen am Grosshirn sehr zurucktreten. 

Von den psychischen Symptomen ist auf den vdligen 
Weclisel zvvischen dem Bilde maniakalischer Erregung im ersten 
Stadium und sehwerster angstliclier Depression ira letzten Sta¬ 
dium hinzuweisen. Diesen an die zirkul&re Psychose erinnern- 
den Typus trifft man bei der Paralyse nieht selten, teils mit 
Einschaltung eines llingeren oder kiirzeren Remissionsstadiums, 
teils ohne solches. Man wird wohl annehmen miissen, dass die 
maniakalische Phase der klinische Ausdruck flir eine frisehe, ent- 
zundliche Hyperaemie des Grosshirns ist. Bei einem Paralytiker 
meiner Beobaehtung traten nach einem lange dauernden depres- 
siven Stadium mit Angst, Suicidneigung und Verfolgungsideen, 
eines Tages eigenartige hypoehondrische Ideen auf: er habe so 
viel Blut im Kopf, ftihle seine Adern anschwellen, der Kopf 
wurde ihm wohl platzen. Zwei Tage sp&ter ausserte der Kranke 
bluhende Grossenideen und zeigte hochgradige, motorische Agi¬ 
tation, kurz das Bild einer manikalisehen Attacke. In dieser 
Phase der Erkrankung eifolgte wenige Tage spiiter der Tod an 
einem paralytischen Anfall, dem ersten, der bei dem Patienten 
beobachtet wurde. Die Sektion ergab neben den, dem Alter des 
Krankheitsprozesses entsprechenden Ausfallserscheinungen (Ra- 
refication der Fasern, Zellatrophie) frisehe, perivasculare Blutun- 
gen und einen starken, perivaseularen Kernmantel, der sehr 
gegen die Kernarmut des iibrigen Gewebes abstach; ich mochte 
diese GefassverJtnderungen als die anatomischen Grundlagen der 
letzten todlichen Phase des Krankheitsverlaufes auffassen. Von 
alien Paralysefallen mit cyklischem Verlauf die ich in den letzten 
Jaliren beobachten konnte, ist dieser letztgenannte iibrigens der 
einzige, bei dem auf ein depressives Stadium ein, wenigstens 
maniakalisch gefarbtes Naclistadium folgte; in der grossten Mehr- 
zahl der Fulle trat zuerst das maniakalische Stadium auf und 
eine dann einsetzende Depression und Hemmung wurde gewohn- 
licli nicht mehr uberwunden, sondern fuhrte unter dem Darnie- 
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derliegen, namentlich auch der korperlichen Funktionen das Ende 
herbei. 

Auffallig ist in unserem Fall© auch der ganz plotzliche, 
jfthe Umschlag der Stimmung von heiterer, hoffnungsfroher Auf- 
fassung der Zukunft zu tiefster Depression. Dabei zeigt sich 
dieses letzte Stadium als das Bild reiner Angst mit psycho- 
motorischer Hemmung; die Halluzinationen auf der Hohe der 
Angst sind zweifellos sekundarer Natur. Auch w&hrend dieser 
Period© liess sich eine eigentliche Schwache, ein geistiger Ver- 
fall in Gestalt eines Defektes des Gedachtnisses oder der Urteils- 
fahigkeit nicht nachweisen; sobald es gelang, die Hemmung zu 
durchbrechen, erfolgten die assoziativen Leistungen richtig und 
einwandsfrei, wenn auch verlangsamt. Man kann also, wenn 
man der Anschauung Binswangers 1 ) folgt, auch in dieser 
Phase des Krankheitsbildes noch von einem Initialstadium reden, 
insofern als Ausfallserscheinungen auf psychischem, rein korti- 
kalem Gebiete iiberhaupt nicht beobachtet wurden. 

Die anatom ischen Befunde. Nachdem die klinische 
Betrachtung das vorliegende Krankheitsbild als eine Paralyse 
von abnorm kurzer, im ganzen nur halbjahriger Dauer festgestellt 
hat, diirfte der anatomische Befund deshalb von Interesse sein, 
weil man erwarten kann, dabei den paralytischen Erkrankungs- 
prozess in einem Stadium anzutreffen, welches man bei den ge- 
wohnlichen Fallen nicht mehr vorfindet. Yorher muss allerdings 
ausgeschlossen werden, * dass eine Hirnerkrankung schon langer 
latent bestanden hat, aber erst im letzten halben Jahre durch 
klinische Svmptome manifest geworden ist. Dass solche Falle 
vorkommen, beweist folgende Beobaehtung: 

Ein 35j£hriger, bis dahin gesunder Mann, der kein Potator war und 
als geschickter, fleissiger Arbeiter gait, erlitt am 12. Mai einen Unfall, 
indem er bei einer Reparatur an einem Heizkessel mit der Jjeiter umtiel 
und mit dem Kopfe auf eine Kesselplatte aufschlug. Er trug keine groberen, 
iiusseren Yerletzungen davon, wurde nicht bewusstlos und ging allein nach 
Hause. Schon an diesem Tage zeigte der bis dahin vdllig leistungsf&hige 
Mann ein eigenartiges Benehmen, war aufgeregt und, w&hrend seine Frau 
einen Arzt holte, sprang er zum Fenster hinaus. Auch am folgenden Tage 
machte er mehrere Selbstmordversuche und wurde dann in die Anstalt 
aufgenominen. Hier bot er bis zu seinem am 22. Mai, also 10 Tage nach 
dem Unfall, erfolgenden Tode einen gleichmassigen Zustand hochgradiger 
Angst und vollstftndiger Hemmung, nur zeitweise von plotzlichen impulsiveu 
Handlun^en durchbrochen. Die Nahrungaaufnahme, wie alle anderen vege- 
tativen Funktionen lagen vollig darnieder. Der Tod trat trotz wiederholter 
Kochsalzinfusion an Herzschw&che ein. Die Sektion ergab nur oberhach- 
liche Suffusionen an der Verletzungsstelle, Knochen und Dura intakt. Das 
Gehirn zeigte Atrophie der Hirnwindungen, VentrikeJerweiterung und Starke 
Ependymgranulationen, namentlich im 4. Ventrikel. Die mikroskopische 
Untersuchung ergab Faserschwund, Starke Kernwucherung um alle Gef&sse 
und perivasculare Blutungen. Die Ganglienzellen waren von zahlreichen 
Kernen umgeben und teilweise durch sie zerstort. Der Fall musste so 
gedeutet werden, dass schon langer latent eine Hirnerkrankung besiand, 
die bereits zu makroskopisch sichtbaren Yeranderungen, namentlich Schwund 


*) Binswanger, a, a. 0. 
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der Hirnsubstanz gefuhrt hatte. Der Unfall hatte, vielleicht'auf dem Wege 
einer Erschiitterung, wofiir namentlich die perivascularen Blutungen sprechen, 
dieses invalide Gehirn zu einer Einstellung seiner Leistungen gebracht und 
so das Krankheitsbild erst manifest werden lassen. Dementsprechend fand 
auch eine Begutachtung des Falles dahin statt, dass der Unfall bei dem 
Zustandekommen der Erkrankung eine wesentliche Rolle spielte. Da 
namentlich eine alkoholische Erkrankung auszuschliessen war, und nach 
der ganzen Art der inakroskopischen und mikroskopischen Ver&nderungen, 
konnte nur an eine progressive Paralyse gedacht werden, die insofern als 
galoppierende Form gedentet werden kann, als ihr klinisch manifest ge- 
wordenes Stadium eine ausserordentlich kurze Zeit (10 Tage) gedauert hatte. 

In dem Falle, der den Gegenstand der vorliegenden Publi- 
kation bildet, liegen die Verbaltnisse anders als in diesem kurz 
skizzierten Falle. Weder makroskopische Zeiehen fur Hirn- 
atrophie wurden gefunden, noch sind die mikroskopischen Ver- 
anderungen chronischer degenerativer Natur. Es spricht viel- 
mehr alles daftir, dass die gefundenen, fast ausschliesslich mi¬ 
kroskopischen Veranderungen frischer, produktiver Art und nocli 
nicht lange entstanden sind. 

Zunachst sind hier die Veranderungen der weichen Hirn- 
liaut zu erwahnen, die makroskopisch nur Oedem aufwies, aber 
kein Zeiehen einer chronischen Leptomeningitis bot Die mikro- 
skopisch gefundenen Zellproduktionen in den Pialmaschen 
scheinen mir darauf hinzuweisen, dass in erster Linie das En- 
dothel der Pialmaschen an der Wucherung beteiligt ist. (Vergl. 
Taf. II—III Fig. 1.) Es spricht daftir auch, dass um die Pialgefasse 
die Kernanhaufung nicht erheblich starker ist. als an den von den 
Gefiissen entfernten Pialsepten. An einzelnen Stellen scheint die 
Endothelwucherung geradezu an der obersten Schicht der weichen 
Hirnhaut zu beginnen, so dass ihr eine Anzalil von neuge- 
bildetenZellen wie eineKlappe aufliegt (Taf. II—III Fig. 2), ein Vor- 
gang, den man als Leptomeningitis superfieialis bezeichnen kann 
und den Cramer 1 ) vor kurzem eingehender beschrieben hat. 
Erst im spateren Stadium der Paralyse trifft man die starken 
Kernanhaufungen um die Gefasse, wie sie die chronische Lepto¬ 
meningitis charakterisieren. Mir scheinen diese Befunde eine 
Bestatigung ftir die Anschauungen Binswange rs 2 ), wohl des 
besten Kenners dieser Verhal tnisse. zu lie fern, „dass die hyper- 
plastischen Vorgiinge an der Pia eine Fortpfianzung der endo¬ 
thelial en Wucherung von der Gefassscheide auf die Endothel- 
membran darstellen. M Weiterhin beteiligen sich aber an der 
beginnenden Verdickung der Pia offenbar auch die Bindegewebs- 
r fasern der Piamaschen selbst, nicht nur die Endothelien der- 
selben. Man sieht deutlich, wie einzelne Bindegewebsfasern der 
Pialbalken in ihrem Verlauf anschwellen, so dass sie einen 
spin del formigen Leib bekommen, in dem ein bis mehrere leb- 
haft gefarbte, ovale oder rundliche Kerne liegen, die sich ganz 

1) Im Handbuche der pathologischen Anatomie des Nervcnsystems 
von v. Flat a u, Jacob sohn und Minor. Berlin 1903. 

2 ) a. a. o. 
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scharf von den sonst linearen Kernen des Bindegewebes unter- 
scheiden(Taf.II—III Fig. 3). Ob diese Wucherung des pialen Binde¬ 
gewebes und seiner EndothelbekleidungprimarerNaturistoderdurch 
den Beiz des dabei gleichzeitig beobachteten Piaoedems zu stande 
konunt, lasst sich von vornherein nicht entscheiden; ich moehfce 
mich aber fur die letztere Anschauung aussprechen, da die 
Untersuchung des Gehirns ergiebt, dass alle perivascul&ren 
Lymphscheiden, die ja mit den pialen Lymphraumen kommuni- 
zieren, mit zalilreiclien jungen Kernen infiltriert sind. Wenn 
anf diese Weise ein grosser Teil der Zu- oder Abflusswege der 
pialen Lymphraume unwegsam gemacht wird, so kann dadurch 
eine Staunng des Liquor cerebrospinalis in der Pia selir wohl 
erklart werden. 

Von den Veriinderungen am Geliirn selbst scheinen mir im 
vorliegenden Falle die des B lutg efas s-Bindeg ewebs- Appa- 
rats im Vordergrund zu stehen. Nissl 8 ) hat kiirzlich von 
neuem auf die seit Weigert's Untersuchungen bekannte Tat- 
sache hingewiesen, dass die ectodermalen und inesodermalen 
Bestandteile des Gehirns auch in liistopathologischer Beziehung 
ziemlich scharf von einander getrennte Gewebseinheiten dar- 
stellen. 

Im vorliegenden Falle ist in erster Linie der mesodermale 
Bestandteil beteiligt und zwar in Form einer produktiven Ent- 
zimdung der kleinsten Gefasse. Dabei ist aber weiter zu kon- 
statieren, dass auch die ectodermalen Bestandteile in Mitleiden- 
schaft gezogen sind und zwar nicht etwa bios in Form eines 
degene rati v-atrophischen Prozesses, sondern in Gestalt einer Ver- 
mehrung wenigstens der nichtnervosen ectodermalen Bestand¬ 
teile, in Gestalt einer Neuproduktion von Gliagewebe. Es kommen 
also neben den von Nissl (a. a. o.) entwickelten Moglichkeiten 
auch Falle vor, bei denen die produktive Yerftnderung nicht auf 
die eine Gewebsart beschrankt bleibt, sondern auch den andern 
Bestandteil betrifft. Die Tatsache, dass besonders die den Ge- 
fiissen benachbarte Glia im Zustand der Neuproduktion von 
Zellen sich befindet, weist aber darauf hin, wo der Ausgangs- 
punkt des ganzen pathologischen Prozesses zu suchen ist, nicht 
an den ectodermalen Bestandteilen, sondern am Gefftssbinde- 
gewebsapparat. Wie immer, wenn sich krankhafte Yorgtoge an 
denselben abspielen, wird die die Hefasse umgebende Glia in 
Mitleidenschaft gezogen, und zwar ebenfalls in Form einer Neu- 
bildung von Gewebe. 

In noch hoherem Masse sind die Veranderungen an dem 
nervosen Gewebe sekundarer Natur. Namentlich mochte ich 
dies betonen in bezug auf die Geringfiigigkeit des Schwundes 
der markhaltigen Nervenfasern. Wir finden einen deutlichen 
Schwund eigentlich nur in dcm supraradiaren Flechtwerk und 
auch hier nicht ausgedehnt, sondern nur auf einzelne Bezirke 

3 ) Allg. Zeitschr. f. Psych. Bd. 60. S. 215. 
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beschrRnkt, wall rend die Tangentialfasern fast vollig erhalten 
sind (Taf. II—III Fig. 9). Es maclit den Eindruck, als ob der Unter- 
gang der Markfasern direkt rait der GefRsserkrankung zusammen- 
hange in der Weise, dass der Faserausfall am meisten die Be- 
zirke um grossere erkrankte Gefasse betrifft, wobei entweder die 
Zirkulationsstorung im Lympliraume oder die Ernahrungsstorung 
oder die Neuproduktion periva^cularer Glia die (Jrsache sein 
mag. Audi der Umstand, da^s die March if&rbung kaum einige 
frisch erkrankte Fasern aufvveist, spriclit dafiir, dass der Prozess 
an den Nervenfasern ubeihaupt nielit selir lioehgradig ist. 
Zweifellos wiirde man bei der verhaltnismassig kurzen Dauer 
der ganzen Erkrankung sonst inehr Fasern in diesem frischen 
Zerfallsstadium bet rotten liaben. Den Veranderungen an den 
Ganglienzellen selbst messe idi koine hohe Bedeutung bei; sie 
sind zu mannigfaltig. betretten andererseits nur einzelne Indi- 
viduen und sind aueh nieht selir intehsiv; zu ihrem Zustande- 
k Jintnen ist das sdiwere Coma in den 1 tzten Tagen vor dem 
Tode hinreiehend gewescn. 

Wenn somit die GefRsse in e ste.i Linie die Trager der 
pathologisd en Veranderungen sind, so darf noch mit einigen 
Worten auf die Natur dieses Prozesses eingegangen werden. 

Hier ist zu bemerken, dass der Prozess nielit bios in einer 
Exsudation oder Infiltration in die advenditellen und periadven- 
ditellen Raume besteht, sodern dass wesentlich die Elemonte der 
Gefasswand selbst mitbeteiligt und mitverandert sind. Relativ 
am meisten intakt ist das Endotliel; aber aucli dies sieht man 
vielfach gequollen, die Kerne selbst an den kleinsten Gefasschen 
vergrossert und vermehrt. (Vgl Taf. II—III Fig. 8 u. 5). Dann aber 
ist nammtlich an den kleinen, mit wenig Museularis versehenen Ge- 
fasschen das Bindegewebe lebhaft an der Wueherung beteiligt; 
ich moclite glauben, dass ein grosser Teil der den Gefassmantel 
zusammensetzenden Kerne bindegewebiger Natur sind; bei ein- 
zelnen ist deutlieh zu erkennen, dass sie von einem gesehwanzten 
oder spindelformigen Zell lei b umgeben sind. Man erkennt diese 
Beteiligung der Wandbestandteile aueh daran, dass vielfach die 
ganzeGefasswand aufgefasert erscheint, so dass die einzelnen Kerne 
zwischen einem Netz aus Bindegewebsfasern liegen(sieheTaf.II—III 
Fig. 4 und Fig. I im Text). Man findet aueh lineiire, offenbar nicht 
in Wuclierung begriffene Bindegewebskerne in alien Sehichten des 
Kernmantels verbreitet, ein Zeichen, dass dieser Kernmantel eben 
die Wand durchsetzt, nicht etwa ausserhalb derselben liegt. Ich 
habe aus einigen nach der Weigert’schen Elasticamethode ge- 
farbten Praparaten sogar den Eindruck, als ob aueh die Elastica 
sich an dieser Aufsjilitterung beteiligt, wobei nicht ausgeschlossen 
ist, dass sie selbst einen produktiven Prozess, einei Wueherung 
unterliegt. (Vgl. Taf. II—III Fig.6.) Durch diese Vorgiinge gewinnt 
natiirlieh die Geftisswand eine grosse Verbreiterung und man kann 
nicht selten konstatieren, dass sie mit ihren, in nctzformige La- 
mellen aufgelostcn Bindewebsbalken und den dazwischen liegen- 
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den Kernen den ganzen, zudem noch erweiterten perivascularen 
Raum einnimrat. Diesen produktiven Vertoderungen der Ge- 
fasswand selbst gegeniiber tritt die Beteiligung von Elementen 
des Gefassinhaltes in den Hintergrund. Sicher lymphocytare 
Elemente in dem Kernmantel sind nicht allzuhaufig. Eine Anzahl 
stark und dunkel granulierter Kerne sind offenbar identisch mit 
den Plasmazellen Marschalkos, auf deren regelmassiges 
Yorkomraen bei paralytischen Gefassprozessen neuerdings Nissl 
hinweist. Ich mochte aber nach meinen Befunden, auch bei an- 
deren Paralytikern, die Vermutung aussprechen, dass auch dies© 
Elemente nicht aus dem Blut stammen, sondern Bindegewebs- 



Fig. 1. Rindengefiiss mit „Kernmantel“. Man sieht die faserigen Be- 
standteile der Wand Maschen bilden, in denen die Kerne liegen. Haema- 
toxylinfarbung. 

Winkel, Oelimmersion Comp. — Oc. 2, Photographic mit dem 
Winkel'schen Apparat. 

kerne in einem bestimmten Stadium darstellen. Mir scheincn 
die Plasmazellen daher als ein Zeiclien dafiir aufzutassen sein, 
dass intensivere, wahrscheinlich entzundliche Prozesse sicli ab- 
spielen, welche den Bestand der Gefasswand selbst alterieren. 
Insofern kann das Auftreten der Plasmazellen eine diagnostische 
Bedeutung fiir den paralytischen Gefassprozess besitzen; das 
Wesen desselben sehe ich jedoch in einer entziindlichen pro¬ 
duktiven Waudveranderung. 

Dass in dem breiten Kernmantel urn die Gefasse, der unter 
Umstanden auch noch iiber den erweiterten perivascularen Raum 
hinausgreift und mit dem benachbarteu Hirngewebe in Beruhrung 
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koramt, — dass in dieser Masse von Kernen mancher ist, liber 
dessen Bedeutung man im unklaren sein kann, ist leicht begreif- 
lich. Kompliziert wird die Deutung der einzeinen Kerne beson- 
ders auch noch durch die am Rand — bei dem oben erwahnten 
Uebergreifen — stattfindende Vermischung mit Kernen der gleich- 
falls wuchernden perivascularen Glia; bestimmt kann man an 
einzeinen Stellen unter der Masse der bindegewebigen und 
Iymphocytaren Elemente einzelne Kerne wegen ihrer Grosse, 
Form und Granulierung als glioser Natur ansprechen; sie sind 
aber von der iibrigen Schar der Kerne umschlossen worden. 

Entfernt von den Gefassen finden sich nirgends Anhauf- 
ungen von lymphocytiiren Elementen oder von den Kernen, die 
ich als wuchernde Bindegewebskerne anspreche. Ich mtjchte das 
besonders betonen im Gegensatz zu vielen Angaben der alteren 
Literatur, wo man iminer noch die Bemerkung trifft, dass sich 
„Herde von Rundzellen" oder „kl(»inzelliger Infiltration* frei im 
Hirngewebe entfernt von den Gefassen finden. Mit allem Nach- 
druck betont Xissl in vielen seiner Pablikationen, dass sich 
extravasale Leukocytenansammlungen im Gehirn iiberhaupt nur 
sehr selten, hochstens bei bacill&ren, eitrigen Prozessen finden 
und ich kann mich dieser Anschauung anschliessen und betonen, 
dass sie fur die Paralyse auch dann gilt, wenn man einen Teil 
der neugebildeten Kerne als wucheinde Bindegewebskerne auf- 
fasst. Beide Zellformen, sowohl die aus dem Blut, als die vom 
Bindegewebe stammenden Kerne finden sich bei der Paralyse 
nur in der nachsten Umgebung der Gef&sse. Wo 
scheinbar unabhangig und entfernt von Gefassen solche Anhauf- 
ungen junger Kerne auftreten, ist entweder der Schnitt so ge- 
falien, dass das zugehdrige Gefass nicht von ihm getroffen wurde, 
sondern unterhalb der Schnittebene liegt, oder es handelt sich 
um neugebildete Gliakerne; die dann auch bei genauerer Be- 
sichtigung durch ihre Form und die Anordnung ihrer Kern- 
korperchen sich als solche erweisen. Hierher gehort auch das 
Auftreten langer. linearer, intensiv gefarbter Kerne, entfernt von 
Gefassen. Hier hat man offenbar dieselben Elemente vor sich, 
wie man sie namentlich bei kleineren Gefassen und Capillaren 
an deren Wand wahrnehmen kann, namlich altere, nicht in 
Wucherung begriffene Bindegewebskerne. Man findet dann diese 
Kerne scheinbar frei im Gewebe liegend, wenn der Schnitt das 
zugehorige kleine Gefass nicht mehr raitgetroffen hat. (Vergl. 
Tat. II—III Fig. 7.) 

Die Gliawucherung ist, wie schon oben erwahnt, auf 
die Umgebung der Gefasse beschrankt und vollzieht sich in den 
gewohnlichen Formen; Bildung von sogenannten echten Spinnen- 
zellen, teilweise von monstroser Gestalt, von welchen sich an 
den R&ndern derbere und feinere Fasern abdifferenzieren; die 
Weigert’sche Farbung zeigt das jeweilige Entwicklungsstadium 
dieses Differenzierungsprozesses an dem Grad der Blaufarbung 
dieser Fasern. (Taf. II—III Fig. 8 ) Der Randgliasaum ist in unserem 
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Falle nicht verbreitert und hochsteus dadurch auffallig, dass ilim 
ebenfalls Spinnenzellen in grosserer Anzahl beigemischt sind. 
Ueberwiegend ist jedoch die perivasculare Gliaproduktion, 
ebenfalls ein Beweis dafiir, dass der Ausgangspunkt des ge- 
samten Erkrankungsprozesses die Gefasse sind. 

Die bescliriebenen Veranderungen an den GefUssen und in 
ihrer n&chsten Urngebung finden sich sehr gleichm&ssig an fast 
alien mittleren und kleinsten Aesten im Bereiche des ganzen 
Gehirns; es handelt sich also uni einen selir diftusen Prozess. 
Audi bei anderen frisdieren Fallen, die idi untersudien konnte, 
wie den oben erw&hnten, babe ich cine ziemlich diffuse Ver- 
teilung der Gefasserkrankungen gefunden. Bei der immer nodi 
schwebenden Streitf'rage tiber die Ausbreitung des Faserschwundes 
bildet diese Tatsache vielleicht eine Stlitze fur die neuerdings 
wieder von Kaes 1 ) auf Grund seiner Befunde gemachte An- 
nahme, dass der Faserschwund der Paralyse ein diffuser ist. 
Wenn wirklich, wie ich es 4’tir eine Anzahl der Paralysefalle an- 
nehnien mochte, die diffuse, entzlindlich-produktive Gef&ss- 
erkrankung den primaren Prozess bei der progressiven Paralyse 
darstellt, dann muss dieselbe einen diffusen Faserschwund in- 
folge von Ernahrungsstorungen zur Folge haben; der Faser- 
sdiwund wird nur insofern in einzelnen Rindengebieten ver- 
schieden in Erscheinung treten, als dieselben von vornherein 
mit einer versdiieden grossen Zahl von Fasern ausgestattet sind. 
Die kurzo Dauer der Erkrankung im vorliegenden Falle erklart 
es, dass hier tiberhaupt kein nennenswerter Faserschwund ge¬ 
funden wurde, weil eben die Gefiisserkrankung noch zu kurze 
Zeit bestanden hat. (Vergl. Taf. II—III Fig. 9.) 

Auch Kaes weist in der erwahnten Publikation auf die 
Bedeutung der entzundlichen Veranderungen am Getasssystem 
hin und ist geneigt diesem Prozess eine primftre Bedeutung 
gegentiber dem Faserschwund zuzuerkennen; dieselbe Anschau- 
ung findet sich von Kozowsky 2 ) vertreten. Jeder, der viele 
Paralvtikergehirne untersucht hat, wird bestatigen, dass man die 
„Gefiissmantel“ in der von mir beschriebenen Anordnung und 
Struktur fast in jedem Fall, auch bei langerer Krankheitsdauer 
findet. Von alien typisch verlaufenden Paralysen, die ich in den 
letzten Jahren untersuchte, ist mir ein einziger Fall vorgekommen, 
bei dem keine Spur von produktiven Gefassveranderungen, 
sondern eine starke, offenbar primar einsetzende Rarefikation 
aller Gewebe bestand. Es giebt also auch Falle, die mit einem 
primaren Gewebsschwund verlaufen. Fiir die Mehrzahl der Para¬ 
lysen scheint mir aber der diffuse entzundlich-produktive Piozess 
in Gestalt der Gef&ssmantelbildung charakteristisch; von alien 
ahnlichen Prozessen (z. B. toxischen und infektiosen) unterscheidet 

1 ) Zur pathologischen Anatomie der Dementia paralytica. Monats- 
schrift f. Psych u. Neurol. Bd. XII. 

2 ) Zur Frage von den anatomischen Veranderungen im Aufangs- 
stadium der progressiven Paralyse. Arch. f. Psych, Bd. 33, S. 601. 
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er sicli dadurch, dass es sich melir um eine Alteration der Ge- 
fasswand selbst, als um exsudative Vorg&nge handelt; hochstens 
Hirnsyphilis konnte zu ahnlichen Erseheinungen fuhren, wobei 
jedoch eine starkere Endarteriitis sowie herdformige Prozesse 
die Differentialdiagnose ermoglichen. Ich mdchte — auch fiir 
praktische — diagnostisehe Zwecke diesen Vertinderungen am 
Gefasssystem bei der Paralyse um so mehr Bedeutung beimessen, 
als sie sich histologisch auch dann nocli nachweisen lassen, wenn 
postmortaler Zerfall oder mangelhafte Konservierung des Materials 
eine einwandsfreie Untersuehung der Nervenfasern, Nervenzellen 
und Glia schwierig oder unmoglich machen. 

Auffallend gering waren die Befunde im Gehirnstamm, der 
Medulla oblongata und dem Rlickenmark. Es handelt sich eben 
im vorliegenden Falle um eine zunachst rein cerebrale Erkrankung 
und es zeigt derselbe, dass in einem friihen Erkrankungsstadium 
bei diesen Fallen die Medulla vollig unbeteiligt sein kann, so 
dass man auch die bei langerer Krankheitsdauer zu findenden, 
medullaren Verftnderungen als sekund&r auffassen muss. Die 
Schwarzfitrbung einiger Hinter.-drangsfasern nach Marchi diirfte 
ein Nebenbefund sein, der mit dem eigentlichen paralytischen 
Gewebsprozess nichts zu tun hat; erhebt man doch ahnliche 
Befunde in vielen, mit schwerem Coma totlich verlaufenden Er- 
krankungen von toxischera, infektiosem oder kachektisehem 
Charakter. 


Schlussbemerkungen. 

Wenn also nach der Krankheitsdauer, dem klinischen Yer- 
lauf und dem pathologisch-anatomischen Befunde der Fall mit 
Rocht zu der sog. „akuten Paralyse M gerechnet werden dart’, so 
mochte ich doch davon Abstand nehmen, ihn einer der von 
Buchholz (a. a. o.) aufgestellten Untergruppe zuzuteilen. Mir 
scheint, dass zur Schaffung derartiger Unterabteilungen die Kon¬ 
stanz der klinischen Erscheinungen in den eiozeluen Fallen noch 
nicht gentigend ist. So fehlt im vorliegenden Fall, der ja sonst 
bei seiner nur halbjahrigen Krankheitsdauer ohne latentes Pro- 
dromalstadinm zu der „t‘oudroyanten a Form im engeren Sinne 
zu rechnen wtire, die Haufung der kdrperlichen Symptome und 
der deliriumartige Verlauf. Oben babe ich bereits die Ansicht 
ausgesprochen, dass derartige Sym[)tomenkomplexe doch wold 
nicht ein integrierender Bestandteil des Krankheitsbildes der 
akuten Paralyse smd, sondern durcli Nebenmomente, z. B. die 
anatomisch-topografische Lokalisation des Krankheitsprozesses 
oder accidentelle Schadlichkeiten, wie schlechte Nahrungsauf- 
nahme, Erschopfung pp. bedingt werden. 

Dagegen durften die Falle der wirklich rapid verlaufenden 
Paralyse auf anatomischem Wego von den Erkrankungen abzu- 
grenzen sein, bei welchen wir nur das stiirmische Schlussbild 
einer schon langer, entweder manifest oder latent bestehenden 
Paralyse vor uns haben; der pathologisch-anatomische Befund 
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muss hauptsachlich frische, entzundliche Prozesse aufweisen, 
denen gegenuber die regressiven Veranderungen, der Sehwund 
der Gewebselemente, zurucktreten. 

Endlich scheint mir der anatomische Befund in di©9em und 
ahnlichen Fallen mit kurzer Krankheitsdauer darauf hinzuweisen, 
dass es jedenfalls eine Gruppe der Paralyse giebt, bei welcher 
der pathologisch-anatomische Grundprozess in einer prim&ren, 
diffusen Erkrankung der mittleren und kleinsten Gefasse besteht. 
Diese Gefasserkrankung ist hauptsachlich eine entziindliche, pro- 
duktive Yeranderung der Wand selbst, wobei die neugebildeten 
„Gefassmantel“ mehr aus wucherDdem Bindegewebe, als aus Blut- 
elementen bestehen Die Gef&sswand, auch die Elastica, wird 
daiurch in ihrem Gefiige gelockert und verbreitert Die Glia ist 
dabei sekundar gleichfalls in Form einer Neuproduktion von 
Zellen und Fasern hauptsachlich in der Umgebung der erkrankten 
Gefasse beteiligt. Die Schadigung der eigentlichen nervosen Sub- 
stauz ist eine sekundare und findet ihren Ausdruck in einein all- 
mahlichen, gleichmassigen Sehwund der Fasern und einer ver- 
schiedenartig gestalteten Zellatrophie. 

Meinem verehrten Chef, Herrn Professor Dr. Cramer , bin 
ich fur die Ueberlassung des Falles zur wissenschaftlichen Be- 
arbeitung zu Dank verpflichtet. 


Erklarnng der Abbild ungen auf Taf. II—ILL 

Fig 1. Aus der Pia. Beginnende Leptomeningitis, a) Gruppen von 
wuchernaen Endothelkernen. b) Bindegewebskerne in Wucherung. Winkel 
Oc. 3, Obj. 8. Haematoxylinf&rbung. 

Fig. 2. Yom oberen Band der Pia. Leptomeningitis superficialis. 
a) Bindegewebe der Pia. bj Oberflachlichste Endothelschicht in Wucherung 
begriffen. 

Winkel Oc. 3, Fluoritsystem 4,5 mm. Haematoxylinfarbung. 

Fig. 3. Kleineres Gefass aus der Hirnrinde. a) Gefassluraen. b) In* 
takte Gef&sswand. c) Plasmazellen. d) Aeltere Bindegewebskerne, da 
zwischen junge wuchernde Bindegewebskerne. 

Winkel Oc. 3, Obj. 8. Haematoxylinfarbung. 

Fig. 4. Kleines Gefass aus der Kinde mit Wandverdickung durch 
Kernwucherung. Zwischen den einzelnen Kernen sieht man die Binde* 
gewebsfasern aer Wand aufgeblattert. Der ganze peri vasculare Raum ist 
durch den n Kernmantel“ ausgeftillt. 

Winkel Oc. 3, Obj. 8. Haematoxylinfarbung. 

Fig. 5. Capillare der Rinde. Die Kerne der Oapillarwand sind deut- 
lich vermehrt und vergr&ssert (a) 

Winkel Oc. 3, Obj. 8. Haematoxylinfarbung. 

Fig. 6. Zwei kleine Rindengefasse. Die Kerne der Wand sind ver¬ 
mehrt, die Wand verbreitert, so dass sie den perivascularen Raum ausfQllt 
Die Elastica ist gewuchert und aufgefasert. 

Winkel Oc. 3, Obj. 8. Carminvorfarbung; Elasticafarbung nach 
Weigert. 

Fig. 7. Aus der Nachbarschaft einer Rindencapillare. a) Lumen der 
Capillare. b) Ruhender linearer Bindegewebskern von der Wand der Ca- 


Digitized by v^.ooQLe 



Leipziger Bericht. 


465 


pillare. b 1 ) Bindegewebskern, scheinbar frei im Hirngewebe. gehort 
wahrsrheinlich zu einor unterhalb des Schnittes liegenden Capillaiwand 

Winkel Oc. 3, Obj. 8. Haematoxylinfarbung. 

Fig. 8. Aus der Umgebung von Rindengefassen. Neuproduktion von 
Gliazellen und -Fasern. a) Gefasse. b) Spinnenzellen mit Ausl£ufern. c) 
Gruppe wuchernder Gliakerne. 

Winkel Oc. 3, Obj. 8. 

Weigert’s Gliafarbung. 

Fig. 9. Aus der I. Frontaiwindung des beschriebenen akuten Falles 
(a) und eines Paralytikers von langerer Ivrankheitsdauer (b) auf Seite 13 
der Pubiikation erwahnt. 

Markscheidenfiirbung nach Weigert — Pal zeigt im Fall b) einen 
viel stkrkeren Faserschwund. 

Winkel Oc. 3, Fluoritsystem 16 mm. 


IX. Versammlung mitteldeufscher Psychiater und Neurologen 
in Leipzig, am 24. und 25. Oktober 1903. 

I. Sitzung. 25. Oktober frtih 9 { j 4 [Jhr. 


Herr Geh.-Rat Prof. Flechsig eroftnet die Versammlung und heisst 
die Anwesenden vvillkommen. Zum Vorsitzenden der I. Sitzung wird Herr 
Prof. Z i eh en - Halle, der II. Sitzung Herr Geh.-Rat Weber-Sonnenstein 
gewahlt. 

1. Herr KSster - Leipzig: Ueber die verschiedene biologische Wertig- 
keit der hinteren Wurzeln und des sensiblen peripheren Nerven. Mit De- 
monstrationen. 

Obgleich nach Durchschneidung des sensiblen Nerven keine De¬ 
generation in den hinteren Wurzeln beobachtet wird und auch diese sich 
nach Durchschneidung nicht regenerieren, erhob sich doch die Frage, oh 
dieser Eingriff auf das Spinalganglion gar keinen Einfluss habe. Verf. hat 
diese Frage an der Hand zahlreicher Versuche an HundeD und Katzen und 
mikroskopischer Untersuchung der Spinalganglien zu lOsen unternommen. 
Er durchschnitt erst den Ischiadicus sowohl wie den Vagus einseitig und 
untersuchte nach kiirzerer und liingerer Zeit die zugehdrigen Spinalganglien, 
indem er stets gesunde und verletzte Seite gleichzeitig alien Manipulationen 
unterwarf und auch auf dem Objekttrager beide Objekte nebeinander stellte. 
Er fand nun, dass, wenn er den Ischiadicus direkt bei seinem Austritt aus 
den Foraminibus sacralibus durchschnitt, alle zugehorigen Zellen der Spinal¬ 
ganglien degenerierten, am 14. Tage etwa ihren Hbhepunkt der Ver&n- 
derung erreichten, dann sich z. T. wieder regenerierten, aber nicht voll- 
standig: eine Anzahl ging vOllig zugrunde, sodass im Endzustand eine 
Raretikation des Ganglions vorlag, ein anderer Teil erhielt zwar wieder 
normale Struktur und Umriss, blieb aber atrophisch. Nach 50—60 Tagen 
war dieser Endzustand erreicht und blieb von da an unverkndert. Va- 
cuolenbildung und Erweiterung der pericelluliiren Raume hat Verf., wenig- 
stens bei Warmbliitern, hierbei nie gesehen; strukturell blieb hOchstens 
eine gewisse Unordnung der chromatophilen Elemente zurtick. 

Anders liegen die Verhaltnisse nach Durchschneidung der hinteren 
Wurzel. Mehrere Autoien bestritten tlberhaupt das Auftreten von Veriin- 
derungen im Spinalganglion nach dieser Operation, andere, z. B. Kleist, 
wollten Vacuolenbildung u. a. schon im 1. Monat beobachtet haben. Verf. 

Monats9Chrift flir Psychiatrie und Neurologie. Band XIV, Heft 6. 30 
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hat Hunde, Katzen, Kaninchen 5—330 Tage nach vorgenommener Durch- 
schneidung untersucht Er fand die Spinalganglien bis zum ca. 90. Tage 
unverandert oder jedenfalls nicht stiirkere Zerfallserscheinungen, als sie bei 
der „physiologischen Degeneration - (S. Meyer) auftreten. Vom 90. Tage 
ab beginnt aber eine Ueberpigmentierung, eine bis zum ‘200. Tage zu- 
nehmende Atrophie zahlreicher Ganglienzellen, die schliesslich zu erheb- 
licher Verodung des Ganglions mit Vermehrung der bindegewebigen Ele- 
mente ftihrt. Die Zellen fallen in gruppenweiser Verteilung der Chrorra- 
tolyse anheim: Yacnolenbildung oder Erweiterung der pericellularen Lvmph- 
raume fehlt aueh hier. Vom ea 200. Tage ab bleibt dann der eneichte 
Atrophiezustand, der wesentlich hohere Grade als nach der Nervendurch- 
schneidung erreicht hat, stationar. — Klinisch kamen bei den Versuchs- 
tieren noch interessante trophische Stflrungen zur Beobachtung: Haaraus- 
fall, Geschwiirsbildung etc. — Es zeigt sich also, dass auch die hintere 
Wurzel wesentlichen Einfluss auf die normale Struktur der Spinalganglion- 
zelle besitzt, dass aber die Art und Weise der Abhangigkeit einen wesent 
lichen Unterschied in dem biologischen Wert der hinteren Wurzel einer- 
und des sensiblen Nerven anderseits beweist. Vielleicht kann diese Kr- 
kenntnis ein neues Licht auf die von Redlich u. a. aufgestellte Wurzel- 
theorie der Tabes dorsalis werfen. 

2. Herr Mobius-Leipzig. Demonstration eines Geschlechtsunter- 
schiedes am Schadel. 

Die meisten Geschlechtsunterschiede am Schadel laufen auf eine 
Bevorzugung des mannlichen heraus; an einer Stelle zeigt aber auch der 
weibliche Schadel eine st&rkere Ausbildung: bei fast alien Tieren ist der 
hintere Teil des Scheitelbeins starker gewolbt beim Weibchen, flacher beim 
Mannchen. Eine Messung dieses Unterschiedes ist untunlich, fur die auf- 
merk^ame und vorurteilslose Betrachtung ist aber dies Yerhaltnis offen 
kundig. An herumgereichten Schadelpaaren vom Lftwen, Puma, VYild- 
schwein, Antilopen liisst sich dasselbe demonstrieren; vveniger aulFallend 
ist es bei den Hundearten, Fuchs, Dachs, Marder, beim Meerschweinchen. 
sehr deutlich dagegen wieder bei Vogeln: Schwan, Huhn, Wildente. — 
Beim Aden und Menschen ist dieser Unterschied an den Scheitelbeinen 
nicht vorhanden, dagegen ist bei diesen Species der oberste Teil des os 
occipitale, dicht unter der Spitze der Lambdanaht, beim weiblicken Ge- 
schlecht in typischer Weise mehr hervorgewolbt als beim mannlichen; der 
Unterschied ist hier auch leicht messbar. Woher stammt diese Verschie- 
denheit zwischen Piimaten und niederen Vertebraten? Die beschriebene 
Vorwolbung ist abhiingig von einem darunterliegenden Gehirnteil, u. z\v., 
wie Schadeldurchschnitte und -Ausgiisse ergeben, von dem hinteren Pole 
des Grosshirns. Bei Kaubtieren z. B. liegt hier das hintere Ende der 3. 
Randwindung, das bei Weibchen meist breiter als das der 4., oft auch noch 
in zwei Schenkel geteilt ist. Bei Primaten entspricht dieser Gehirnstelle 
der Pol dts Occipitallappens, der, zufolge der vermehrten Kriimmung des 
Medullarrohrs, bei diesen nicht mehr unter das Scheitelbein. sondern unter 
die Spitze des Hinterhauptbeins zu liegen kommt. Auf eine Deutung dieses 
Befundes geht Vortr. nicht ein. 

Im Anschluss daran demonstri^rt Vortr. an den Schadeln eines 
Hengstes, einer Stute und eines Wallachs V. randerungen, die auf die 
Kastration zuriickzufuhren sind. Besonders fallt die unregelm&ssigc, rauhe 
Bildung der Umgebung des Hinterhauptbeins, sowie die Yerschmalerung 
des Foramen magnum auf, letztere umso bemerkenswerter, als der Wallach 
schadel im Ganzen, besonders im Gesichtsteil grosser und massiger ist als 
die andeien beiden. 

D i sk u ssi on : 

Herr Flechsig macht auf iihnliche Unterschiede im Hinterhaupt- 
teil des Gehirns aufmerksam, die er bei seinen embryologischen Studien 
hat beobachten konnen. 

Herr Ziehen hat bemerkt, dass auch die Arcus superciliares bei den 
demonstrierten Schadeln bei Mannchen und Weibchen verschieden sind, und 
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fragt, ob die Ausweitung der Occipitalgegend vielleicht als Kompensations- 
erscheinung hierfiir zu verstehen ist; ebenso mag vielleicht die starkere 
Horn- un<l Geweihbildung auf die Knochenverteilung des Scheitelbeins 
beim Mannchen von Eintiuss sein. 

Herr M obi as: Da der Arcus superciliaris ein iiusserer Schadelteil 
ist, wild er auf die Bildung der Gehirnkapsel kaum Einfluss haben; an 
den demonstrieiten Schiideln kann man ja genau sehen, dass die be- 
schriebene &ussere Vorwolbung einer Gyrusimpression im Inneren ent- 
spricht. Der Einfl iss der Geweihbildung ist vielleicht am besten an jung^-n 
Tieren zu studieren. Schliesslich weist Vortr darauf hin , dass Gall die 
gleichen Unterschiede auch schon beobachtet hat. 

3. Herr Flechsig (Leipzig): Die innere Ausbildung des Gehirns 
der rechtzeitig geborenen menschlich m Frucht. (Mit Demonstrationen ) 

Vortr. hat an reilen Friichten, die ausgetragen, aber von verschie- 
dener Lange waren (48, 52, 54 cm), sehr erhebliche Unverschiede in dem 
Grade und der Ausdehnung der Markreife gefunden. Bei der 52 cm langen 
Frucht sind mit markhaltigen Fasern versehen die beiden Centralwindungen, 
der Fuss der I. und II. Stirnwindung, die Querwindung des Schlafonlappens 
im Uebergang desselben nach der Fossa Sylvii, die hintere Insel- 
windung, der vordere Pol der 1. Schlafenwindung, der hintere Pol des 
Occipitallapens in derUmgebung des Vicqu d’Azyr’schen Streifens, die Um- 
gebung der II. Occipitalturche, schliesslich eine kleine Querwindung im 
untersten Teile der III. Stirnwindung. 

An der Innentkiche zeigt sich in vollendeter Entwicklung der Lob. 
paracentralis, ein Teil des Gyrus fornicatus, der Gyrus hippocampi mit einer 
schmalen Fortsetzung um das hintere Ende des Balkens herum und nach 
den Sulcus marginalis zu reichend, ferner die ganze Lmgebung der Fiss. 
calcarina, der Pol des Schlftfenlappens und das Septum pellucidum. 

Beim 48 cm langen Foetus sind diese Gebiete viel kleiner, bei einem 
von 54 cm (der nach v. Win eke 1 schon vier Wochen alter sein kann als 
der von 52 cm) sind die den beschriebenen direkt benachbarten Gebiete 
ebenfalls schon in der Markreifung begriffen. 

Diese bei der Geburt markreilen Gebiete stimmen mit funktionell 
gesondert gearteten Hirnteilen iiberein: motorische Region, Sehsph&re; die 
Querwindung des Temporallappens erh&lt Fasern vom inneren KniehOcker 
her, der die Endigung der Horoahn darstellt; der tibrige Schlafenlappen 
erhalt erst sp&ter von dieser Querwindung aus seine markhaltigen Fasern. 
Die Grenzen der Sinnescentren werden, wenn auf diesem Wege festge- 
stellt, kleiner und deshalb exakter bestimmt werden konnen als durch das 
Studimn der Ausfallerscheinungen nach Exstirpationsversuchen oder gar 
durch klinische Befunde beim Menschen. 

Im Gyrus hippocampi iiegt ein ausserst fruh markreifes Associations- 
fasersystem, das einen Hinweis darstellt auf die engen physiologischen 
Beziehungen zwischen Riech- und Schmeck-Funktion. Bei 54 cm langen 
Friichten zeigt sich in den Stirnwindungen der Fuss der III., der den ver- 
tikalen Ast der Fossa Sylvii zu beiden Seiten umfasst. zuerst und allein 
gereift: sicher nicht ohne Beziehung auf die Sprachfunktion Den spat 
markreifen Teil zwischen Lob. paracentralis und oberstem Abschnitte des 
Cuneus hat Vortr. meist bei weiblichen Individuen grosser gefunden als bei 
mannlichen, und erbliekt darin eine gevvisse Best&tigung der von Herrn 
Mttbius vorgetragenen Beobachtungen. 

Das Kind tritt also, je nachdem es etwas langer oder weniger lange 
in utero verblieben ist, in ganz verschiedener Ausrustung bezQglich seiner 
Markgebiete in die Welt, mit 3, 6, 12 oder mehr gereiften Centren, die 
aber das Gesetzmftssige aufweisen, dass sie stets in der gleichen Re'hen- 
iolge auftreten. Im allgemeinen sind die weiblichen Gehirne bei dei Ge* 
burt in ihrer Entwicklung etwas weiter vorgeschritten. 

Di sku ssio n: 

Herr Hosel hat Gehirne nach der Fie chsig’schen Methode von 
P'rilchten im 3., 4.—10. Monat und 8—14 Tage alten Kindern untersucht; 
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je naher dor Reife. umso schwieriger wurde die Einteilung in Territorien. 
sodass es schliesslich ganz unmdglich war, die von Flechsig angegebenen 
Felder noch zu unterscheiden. Besonders durch die Beteiligung der Balken- 
und Associationstasern wird das Bild bald unentwirrbar kompliziert. 

Herr Flechsig: Nur die langjahrige und genaue Untersuchungzahl* 
reicher Falle kann auf diesem Gebiete Klarheit schaffen 

Herr Ziehen fragt nach dem Veibleib der so frtih reifen Fasern 
des Septum pellucidum 

Herr Flechsig kann das noch nicht entscheiden; jedenfalls gehen 
sie nicht in den Balken ein. 

Herr Hdsel halt die von Flechsig sogenannte „Taststrahlung“ fur 
Balkenfasern 

4. Herr Alter (Leubus): Ueber das Verhalten des Blutdrucks bei 
gewissen Geistesstdrungen 

Vortr. berichtet liber die Ergebnisse von systematischen und uber 
•lahr und Tag foitgefiihi ten Blutdruokuntersuchungen bei Gesunden und 
Kranken, die unter striktem Tnnehalten bestimmter Cautelen m t dem 
G a rtn e r ’schen Tonometer vorgenommen wurden Er kommt dabei zu 
folgenden Schllissen: 

Beim Gesunden ist der Blutdruck an gewisse Grenzen gebunden. 
innerhalb deren aber jedes Individuum seine eigone und brstimmte 
Excursionsbroite fill* Durchschnittswerte und fiir Grenzzahlen aufweist. 
Letztere werden selten erreicht, ihre Ueberschreitung spricht stets fur 
eine liber die Breite des normalen hinausgehende Motiviemng. Diese 
Niveaukonstanten werden nun einmal alteriert durch gewisse physiologische 
Vorgange (Menstruation), ausserdem aber, und zwar sehr viol erheblicher, 
durch pathologische Prozesse. Dazu gehoren auf der einen Seite gewisse 
somatische Krankheitszust&nde ibieber, Gefasserkrankungen, besondeis 
Arteriosklerose), auf der anderen bestimmte Psvchopathieen. die sich in 
charakteristischer, ja gesetzmRssiger Weise mit spmtinen oder langan- 
haltenden Veritnderungen dos Blutdrucks in seinen relativen und absoluten 
Werten verbinden konnen Es sind das krankhafte Geisteszustande aus 
den verschiedensteu Gruppen dor einzelnen System©, die von vornherein 
nur durch die ihnen alien gemeinsame stark© Aftektbetonung verkniipft 
erscheinen. Im Einzelnen liessen sich solche Beziehungen nachweisen bei 
einem — kleineren — Teil der reinen Aff-ktpsy chosen, bei der Paralyse, 
bei gewissen Motilitatspsychosen sowie bei bestimmten Erscheinungsformen 
der Ejnlepsie und Hysterie. Und zwar besteht bei alien diesen Zustanden 
eine vergesellschaftung vasoregulatoi ischer und psychischer Stdrungen in 
Form bestimmter und fast durchweg gleichsinniger Beziehungen zwischen 
Stimmungslage und Blutdruck, die irn allgemeinen so geregelt sind, dass 
hohe Blutdruckwerte den Affekten der Angst, der Unlust und des Aergers 
entsprechen, niedere den euphorischen und heiteren Stimmungen. In 
manchen Fallen wird diese Liaison zwischen Aftekt und Blutdruck noch 
kompliziert durch ein Hereintreten des Luftdrucks, der den Blutdruck in 
ausschlaggebender Weise beeinfiussen kann. — Bei einigen der angeftihrten 
Psychopathien zeigt nun die Vasomotion neben einer Aenderung der 
Durchschnittswerte und einer Verschiehung der Exkmsionsbreite auch eine 
Neigung zu periodischen Revolutionen, die scheinbar aus spontanen Ver- 
stimmungen hervorgehen. Tatsachlicli liisst sich indessen durch exakte 
Messungen und experimentelle Versuche nachweisen, dass diesen Alterationen 
in der Vasoregulation hier nicht nur eine unbedingte Prioritftt, sondern 
auch eine ursachlich * ausschlaggebende Rolle gegeniiber dem Affekt zu- 
kommt, d. h. dass die Verstimmung als Sekundarerscheinung aus der 
Vasomotorenstorung resultiort. Es ist das indessen auch hier ofienbar eine 
Erscheinung von exquisit individuellem Gepriige. die eine besondere Dis¬ 
position des Individuums erfordert, die auf einer besonderen Feinftthligkeit 
und Labilitat derjenigen Komplexe von Bahnungen beruhen dlirfte, die das 
nervose Substrat der Afiekte, die Centralstation der Vasomotion und 
schliesslich ihre zu postulierenden Verkniipfungen repr&sentieren. Auf 
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dieser Basis kommt der ganze Vorgang dann za Stande durch eine L&sion 
des normalen Stoffaustau-ches, die Vortr. durch in letzter Linie fiir die 
betreffenden Psychopathien ursachliche konstitutionelle Erkrankungen 
(Autointoxicationen im weitesten Sinne) gegeben sieht. Er zieht daraus 
den Schluss, dass zwischen diesen letzten Kausalitaten und den durch sie 
gesefczten Stfjrungen im Organ der Psyche eben bisweilen und unter Um- 
standen, die in der Breite des Individualitatsbegriffes liegen, die Vaso- 
regulation eine verknupfende Vermittlerstellung einnehmen kann. Das gilt 
indessen zunachst nur fur gewisse epileptische, paralytische und hysterische 
Erscheinuiu s ormen, sowie fiir einige vasomotorisch-psvchische Attaquen 
in Motilitatspsyehosen und die Zustande. wo der Blutaruck Beziehungen 
zwischen Affekt und Luftdruck vermittelt Dagegen werden wohl in der 
Mehrzahl der Fiille Affekt und Vasomotion gleichzeitig durch den Krank- 
heitsprozess angesprochen, soweit nicht uberhaupt der Affekt in dem Gegen- 
seitigkeitsverhaltnis seine gewohnte Priiponderanz beh&lt. 

Zum Schluss zieht Vortr. daraus die gegebenen therapeutischen Kon- 
sequenzen. Das eistrebenswerto Ziel der Bebandlung sieht er in einer zur 
Norm restituierenden Regulierung der Vasomotion, in einer moglichst weit- 
gehenden Resistenzerhflhung ihrer Centren und in einem tunlichst raschen 
Ausgleich etwaiger Alterationen. 

Vortr. empfiehlt dazu auf Grund experimenteller Studien einerseits 
hydro - therapeutische Massnahinen (besonders prolongieite Bader) und 
eine Reihe physikalisch - therapeutischer Prozeduren, andererseits medika- 
mentdse Einwirkungen, vor allem Amylnitrit und das Valyl, letzteres 
in Form systematischer Kuren. (Der Vortiag wird ausfUhrlich ver- 
offentlicht) (Autoreferat.) 

5. Herr Anton (Grazi. a) Ausmessung von Gehirnschnitten. 

Vortr. hat zu dem Zwecke, das Verhaltnis der Flacheninhalte der 
einzelnen Teile eines Gehirnschnittes zu einander zur Anschauung zu 
bringen, ein Verfahren in Anwendung gebracht, das er der Kartographie 
entnommen hat. Ein sinnreiches Instrument, das Planimeter, erlaubt, den 
Inhalt einer Fliiche, mag sie noch so unregelrnassig gestaltet sein, dadurch 
auszumessen, dass man sie mit dem einen beweglichen Arme des Instrumentes 
umfahrt; der zuriickgelegte Weg resp. die umschriebene Flache kann an 
den Umdrehungen einer am Instrurrunte angebra< hten dreifachen Trommel, 
von der jeder Teil mit einer anderen Geschwindigkeit sich dreht, nach 
Hunderteren, Zehnern, Einern direkt abgelesen werden. Ein einfaches 
Multiplikationsverfahren lUsst dann die Gesamtmasse der weissen Substanz 
und ihr Verhaltnis zu der Rinde oder der ganzen grauen Substanz fiir das 
ganze Gehirn oder auch fUr einzelne Teilo desselben zahlenmassig genau 
testlegen. — In einer grftsseren Zahl von Tabellen ftihrt Vortr. die mit 
dieser Methode erhaltenen Zahlenverhaltnisse verschiedener gesunder, kind- 
licher und kranker Gehirne vor. Es zeigt sich dabei, da$s das Massenvei- 
haltnis von Rinde zu Mark in den einzelnen Gehirnabschnitten ein recht 
wechselndes ist, dass z. B. entgegen dem, was das Augenmass zu lehren 
sclieint. im Stirn- und Oecipitalhirn die graue Masse die Marksubstanz 
nicht unb^trachtlich quantitativ ubertrifft. beim Kinde verhiilt sich Mark: 
Rinde im Stirnhim wie 1:2, im Oecipitalhirn wie 1:3, beim Erwachsenen 
im Stirnhim wie 4:5, im Oecipitalhirn wie 1: 2. Der Unterschied der pa- 
thologischen Prozesse der progressivea Paralyse und arteriosklerotischen 
Demenz. als Beispiel zweier pathologischer Prozesse, priigte sich darin aus. 
dass bei ersterer besonders im Stirn- und Oecipitalhirn die Gesamtmengo 
der grauen Substanz erheblich nach unten von der Norm abwich, bei 
letzterer das Verhaltnis von grauer zu weisser Substanz sich zu Gunsten 
der ersteren verschob. Auch noch einige andere pathologische Prozes-e 
erfuhren durch die Untersuchung mit der genannten Methode eine interes- 
sante Belcuchtung. 

b) Ueber einen Fall von Kleinhirnmangel mit kompensatorischer Ver- 
prdsserung anderer Systeme. Es handelt sich um einen der ausserst sel- 
tenen Fiille von angeborenem Defekt des Kleinhirns bei einem bjiihrigen 
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Kinde. Klinisch war vor allem eine deutliche StGrung des Gleichgewichts, 
aber kein vGlliger Verlust dcsselben und eine Verminderung der Zahl und 
Lebhaftigkeit aller Bewegungen notiert vvorden. Anatomisch fand sich, 
dass an Stelle des Kleinhirns nur eino gallertige Membrane die Rauten- 
grube bedeckte; dieselbe enthielt nur an ihren Rtindern mikroskopische 
Reste von Kleinhirnsubstanz. An Stelle der fehlenden Brucke zog ein diinner 
grauer Schleier iiber die Ventralseite der Medulla oblongata. Ebenso fehlten 
makro-kopisch wie mikroskopisch die unteren Oliven, wiihrend die oberen 
Oliven keine Veranderung erkennen liessen. Vora roten Kern und den 
Bindearmen waren nur Spuren vorhanden, im Itiickenmark war besonders 
deutlich der Zell und Faserausfall in den Clarke’schen Skulen, die Strick- 
ktfrper waren hochgradig rudimentar, im Hirnschenkelfusse fehlten die 
direkten Verbindungsbahnen zwischen Grosshirn und Kleiuhirn.— Dagegen 
war schon makroskopisch auffallig die tibermiissige Entwicklung der Hinter- 
strangskerne, die kugelformig in dvn Boden der Rautengrube hervorragten; 
desgleichen waren die Pyramidenstriinge relativ hypertrophisch, ferner die 
Substantia gelatinosa des Trigeminus. Relativ gross war ferner trotz des 
Fehlens der Biudearmstrahlung der Thalamus opticus, und besonders auf¬ 
fallig die unverhaltnismfissige Breite der Grosshirnrinde, deren Gesamt* 
mas>e. nach der vom Verf. beschriebenen Methode gemessen, das normale 
Verhiiltnis zum Mark ttbertraf. 

Die relativ geringen Funktionsstorungen zusammen mit diesem Be- 
funde bringen Vortr. zu der Ueberzeugung, dass hier an Stelle deszwaran- 
gelegtvn, aber friihzeitig wieder zugrunde gegangenen Kleinhirns andere 
Gehirnteile kompensatorisch eingetreten sind und unter dieser gesteigerten 
Funktion auch anatomisch hypertrophiert sind. Das Reparationsbestrebeu 
der Natur flihrt im Zentralnervensvstem nicht zu einem Ersatz des zer- 
stdrten Organteils, sondern seiner Funktion. 

II. Sitzung. Nach m it tags *[^2 CJ h r. 

Herr Bohmig (Dresden) stellt den Antrag, zur besseren Erledigung 
der •Geschiifte der Versammlung und zu ihrer Consolidierung die Vtr- 
einigung mitteldeutscher Psychiater und Neurologen in einen Verein mit 
einem dauernden Vorstand zu verwandeln und zu dem Zwecke einen Aus- 
schuss zu wahlen. d-*r der nftchsten Versammlung bestimmte Vorschlage in 
diesem Sinne unterbreiten soli. 

Der Antrag wird einstimmig angenommen, in den Ausschuss werden 
gewahlt die Herren F lech si g, Binswanger, Ziehen, Ganser 
und W e b e r. 

G. Herr Adolf Schmidt (Dresden) demonstriert eine opera* iv ent- 
fernte Cyste der Dura mater spinalis. Der Ban derst-lben, die 7 cm lang und 
durchsehnittlich 2 — 2 l/ 2 cm dick ist, entspricht mikroskopisch genau dem 
normalen Duragewebe, nichts wies auf einen paras i tar en (Echinokokken 
o. a.) Ursprung hin. Die Diagnose war auf einen extraduralen Tumoi 
medullao spinalis gestellt: neuralgisches Vorstadium, zunehmende Para- 
pares a der Beinc bis zur Paraplegie, e'ne in ihrej- oberen Grenze 
schwankende Sensibilitatsstorung, bei der Lumbalpunktion sehr stark 
lierabgesetzter Druck des Liquor cerebrospinalis. Bei der EntfernuDg des 
Tumors riss die daran baftende Dura an einer kleinen Stelle ein, trotz der 
Naht entleerte sich in den nachsten Tagen eine betrachtliche Menge 
Liquor und es gesellte sich eine Meningitis hinzu, von der Pat. aber genas. 
detzt erfolgte langsatn, aber gleichmassig fortschreitende Besserung d^r 
Lahnuingssymptome. Pathologisch - anatomisch diirfte der Fall ein 
Unicum sein. 

7. Herr Nonne (Hamburg) Demonstration aus dem Gebiete der 
chronischen "YVirbelversteifung. 

Vortr. demonstriert an Projectionsbildern einen Fall von Marie- 
8trQ mpell’seller Krankheit in 4 Aufnahmen, die dio vvahrend eines 
Jahres erfolgte Verschlechterung des Zustandes zeigen. Wahrend in 
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diesem Falle es sich urn eine absteigende Kyphose handelt, zeigt 
ein zweiter Fall von Marie-Strtimpel 1 den WirbelsaulenProzess als 
aufsteigend lordotisch: es wird ein weiterer Fall von Bechterew- 
scher Frkrankung mit absteigender Kyphose, ein vierter von 
B»*chterew mit au fst eigend er und ein fiinfter mit ab st eigender 
Kyphose gezeigt. Es kommen somit alle „Yerlaufs-Typen“ vor. Nonne 
betont, dass die von E. Fraenkel klargelegten Typen, einerseits der 
primaren Osteoarthritis ankylopoetica mit dopp el sei tiger Spangen¬ 
bildung an den Wirbelkdrpern, andererseits der primaren Arthritis defor¬ 
mans mit Verbildung der Wirbelkorper und ein (rechts-) -seitiger 
Spangenbildung, wohl d» finitiv der bisher herrschenden Venvirmng ein 
Ende gemacht haben Er demonstriert die Wii belsaule eines durch Rticken- 
Verletzung entstandeien Falles, in dem es sich um eine Osteoarthritis 
ankylopoetica der Articulationes costo-vertebrales und costo-transversales 
sowie der auf- und absteigenden Processus articnlares mit hochgradiger 
doppelseitiger Spangenbildung an den Wirbelkorpern und Mitergriffensein 
der grossen Gelenke der unteren Extremit&ten gehandelt hat. 

Nonne hat in diesem und in einem der Abteilung des Herrn Sick 
entstammenden Falle das Rii c k e n m a r k mikroskopisch untersucht und 
in beiden Fallen dasselbe vGllig normal gefunden, speciell keine 
Yeriinderungen an den R (i eke n marks ha u ten und den Wurzeln 
tinden kflnnen. Nonne befindet sich damit in Uebereinstimmung mit den 
meisten der neueren Untersucher. In einem Falle hat Nonce die RG cken- 
musk ul at ur mikroskopisch untersucht und constatiert, dass es sich im 
wesentliehen um eine einfache Atrophie handelt und dass nur hie 
und da in den Muskcl-F brillen eine Yeriinderung des Sarkolemms selbst 
stattgefunden hat. Ferner fanden sich hie und da kleine Herde von Kern- 
Anhaufungen und kleine Blutungen. keineswegs aber fand sich das Bild 
der spinalen Dystrophic. Relativ haufig sah Nonne Combination mit 
Hysteric. Er zeigt zwei Falle, wo sich die chronische Wirbels&ulen-Yer- 
st-ifung mit hvsterischer motorischer und sensibler Paraplegia inferior 
resp. sensibler Hemiplegic combinierte. 

Differential-diag no stisch kommt vor Allem Simulation in 
Betmcht, was speciell bei der Haufigkeit der traumatise hen 
Aotiologie und der sich daran anschliessenden Unfalls Begutachtung zu 
betonen wichtig ist. Nonne sah im Laufe der letzten 7 Jahre 12 Falle. 
In 10 Fallen lag ein schweres Rttcken-Trauma vor (Verletzung des 
Riickens durch herabfallende schvvere Massen, Fall in den Schiffsraum, 
Fall vom Querbaum, wiederholter Sturz vom Pferde etc.). Nur in einem 
Falle handelte es sich aetiologisch um wicderholten Gelenk-Rhenmatismus, 
in einem andern um wiederholte Tripperanfalle: In alien 10 Begut* 
a c h t u ngsfalle n hatten die Verletzten den Rentenkampf 
kampfen mtlssen und waren zun&chst als Simulanten. dann als Exag- 
geranten angesehen worden 

Zum Schluss demonstriert Nonne Rdntgen-Befunde von Foch- 
gradigen und von beginnenden Fallen. Charakteristisch flir den positiven 
Befund ist die Spangenbildung zwischen den Wirbelkorpern 
Differential - diagnostisch ist jedoch zu bemerken, dass unter Umstiinden. 
auch bei einer Wirbel • Fractur der Callus die Form solcher Spangen¬ 
bildung annehmen kann (Demonstration eines einschlagigen Falles). 

Der Umstnnd, dass der Exit us oft an Lungen-Tub rkulose erfolgt, 
findet seine Erklarung durch den friihzeitig sich ausbildenden (Ankylose 
der oben genannten Gelenke) respiratorisehen Stillstand des Thorax. 

(Autoreferat.) 

8. Herr Dehio (Dosen). Einige Erfahrungen tlber die Anwendung 
von Dauerbadern bei Geisteskranken. 

Yortr. hat seit zwei Jahren in Dttsen mit Dauerbiidern im Krape- 
lin'schen Sinne gearbeitet. Die Badeabteilung ist in seiner Anstak direkt 
an den Wachsaal angescblossen, enthklt fUnf Wannen in gemeinsamem 
Raume, die aber durch Bettschirme lcicht von einander separiert werden 
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konnen. Die enge Verbindung mit dem Wachsaal halt er fiir wichtig zur 
Erzielung guter Erfolge. Fiir die Dauer des Bades gilt als allgemeine 
Regel, dass es solange fortgesetzt wird, bis Beruhigung oder Schlaf eintritt; 
im Bade selbst l&sst Vortr. aber die Patienten nicht schlafen; das Bad ist 
in dieser wie auch in anderea Beziehungen nurErganzung der Bettbehand- 
lung. Das gemeinschaftliche Dauerbad erleichtert in den meisten Fallen 
die Durchfuhrung; auch stark erregte Kranke lassen sich leichter ins Wasser 
bringen und darin halten, wenn sie sehen, dass es ihren Mitkranken ebenso 
geht. Die anregende Wirkung auf den Stoftwechsel zeigt 9 ich in Erhohung 
des Appetits; selbst hartnackig abstinierende Kranke nngen wiederholt im 
Bade zu essen an. Deshalb legt Vortr. Wert auf reichliche Ernahrung: 
die Kranken bekommen stilndlich, auch nachts, im Bade ein Butterbrot 
und ein Glas Milch. — Seit der Durchflihrung der Dauerb&der hat sich die 
Notwendigkeifc der Isolierung so wie der Verbrauch von Schlafmitteln er- 
heblich vermindert, ebenso ist das Zerreissen und Schmieren fast vol ig 
von der Abteilung verschwunden. Besondera zornige und agressive K»ank» 
heitszust&nde werden in ihrer gesamten Stimmungslage giinstig beeintiusst. 
Eine, wenn auchnur vortibergehende Gegenindikation bieten Angstzustande, 
in denen die Patienten dazu neigen, mit dem Kopf unter Wa9ser zu tauchen. 
Erk&ltungen wurden sogut wie nie beobachtet, dagegen stellte sich manch- 
mal bei Kranken wie beim Wartepersonal eine nicht unbedenkliche Neigung 
zu Furunkulose ein, die spezielle Gegenmassregeln erforderte. 

Bei einer statistischen Uebersicht ergiebt sich, dass die Wirkung des 
Bades am unsichersten bei erregten Paralytikern ist; bei fast alien anderen 
Formen (Manie, Amentia, Epilepsie, Hysterie, Idiotie etc.), besonders bei 
den rein psychomotorischen Erregungszustanden war die Wirkung fast 
stets befriedigend: die Kranken wurden williger, zuganglicher, bekamen 
Appetit, ftihlten sich behaglicher. Das Dauerbad ist fUr sie gewissermassen 
der Superlativ des Bettes. 

Diskussion: 

Herr Alter kann die giinstigen Erfahrungen des Vortr. nur bestati- 
gen. Er hat meist von voru herein die Kranken im Bad auf eine Hange- 
matte oder ein ausgespanntes Tuch gelegt und mit einem locker tiber- 
gelegten weissen Laken zugedeckt; bei dieser Einrichtung verschwand 
dann auch sehr bald die Neigung mancher Kranken zum Untertauchen. 
Da er dfter fand, dass bei zu langer Dauer das Bad schliosslich wirkungs- 
los wurde, ist er immer mohr dazu gekommen, das Dauerbad durch ein 
protrahiertes Bad (bis zu 6 Stunden) zu ersetzen. Zur Abwechslung em- 
pfiehlt er auch die Ganzpackung. Er ist so weit gekommen. dass er jetzt 
auf seiner Abteilung auf Schlafmittel fast ganz hat verzichten kftnnen. 

Herr Dehio mochte sechsstiindige Bader immerhin auch schon als 
„Dauerbader“ hezeichnen. Die Erfahiung, dass von einem gewissen Punkte 
an die gute Wirkung nachl^sst und sich sogar in das Gegenteil umkehrt, 
hat er ebenfalls gemacht. 

9. Herr Kufs (Sonnenstein): Ueber einen bemerkenswerten Fall 
von Hirnsyphilis, kombiniert mit Gumma der Hypophysis und Lebersyphilis. 
(Mit Demonstrationen.) 

47 jahrige Frau erkrankt Mitte 1901 unter den Erscheinungen heftiger 
Kopfschmerzeu, zunehmender Gedachtnisschwache und schwermtttiger Ver- 
stimmung. Im Februar 1902 gew&hrt Pat. bei der Aufnahme das BiM 
fortgeschrittener Demenz mit Lahmungse»scheinungen (Hemiparesis si¬ 
nistra). Die kttrperliche Untersucbung ergiebt: Grobhockerige gelappte 
Beschaffenheit des unteren Leberrandes und der angrenzenden Leberober- 
fl&che, grosser Milztumor, Icterus. Die Diagnose wird auf Hirn- und 
Lebersyphilis gestellt Unter specifischer Therapie geht die Hemiparesis 
fast v6llig zuriick. Das psychische, mit der dementen Form der Paralyse 
vollig iibereinstimmende firankheitsbild erfahrt keine Aenderung. Am 
16. IX. 02 wird Pat. gebessert beurlaubt, am 25. II. 03 in verwahrlostem 
Zustande wieder zugeliihrt. Die linksseitige Parese ist jetzt wieder stalker 
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ausgesprochen und nimmt weiterhin noch zu. Mehrere apoplektiforme 
Anf&lle, Schlucksttfrungen; in einem derartigen Anfalle am 20. IV. 1903 
Exitus. Bei der Obduktion findet sich hochgradig gelappte syphilitische 
Leber mit Gummata; grOssere Gummata im Gyrus supramarginalis und 
angularis dext., multiple meningoencephalitische Herde mit narbiger 
Schrumpfung der Rinde. Degeneration und miliare encephalitische Herde 
im angrenzenden Mark. Haselnussgrosses Gumma der Hypophysis, die mit 
der Sella turcica fest verwachsen ist (keine Akromegalie). Keine Kom- 
pression des Chiasma opticum. Endarteriitis deformans in den Gefassen der 
Umgebung der Tumoren des Gehirns und Hypophysis (Carotis interna) und 
unabh&ngig von der Nachbarschaft von Tumoren an einer Anzahl Ge¬ 
fassen der Basis cerebri. Mikroskopisch weisen die Geschwiilste des Ge¬ 
hirns und der Tumor der Hypophysis eine grosse Uebereinstimmung mit 
Solitarfollikeln auf (viele Riesenzellen, epitheloide Zellen, Tuberkelforma- 
tionen). Auch die Gummata der Leber enthalten sehr reichlich Riesen¬ 
zellen. Im Kdrper nirgends tuberkulflse Herde. 

Vortr. knttpfte an diese Befunde diffentialdiagnostische Erwagungen 
Ober die Tuberkulose und Syphilis des Centralnervensystems an, stellte die 
weuigen in der Literatur bekannten F&lle von Gumma der Hypophysis zu- 
sammen und schloss mit einigen Bemerkungen tiber das klinische Krank- 
heitsbild (syphilitische Pseudoparalyse im Sinne Fournier's) und das 
anatomische Substrat fttr dasselbe. 

10. Herr Rentsch (Sonnenstein). Ueber zwei Fhlle von Paralyse mit 
Hirnsyphilis (Pseudoparalysis paralytica nach Jolly). Mit Demonstrationen. 

Klinisch waren die beiden in Sonnenstein beobachteten Fallen voll- 
standig unter dem Bilde der progressiven Paralyse (einfach demente und 
agitierte Form) verlaufen. Bei der Obduction fanden sich beide Male 
makroskopisch wie mikroskopisch die Ver&nderungen, die man bei 
progressiver Paralyse zu finden gewohnt ist. Daneben wurde im ersten 
Falle eine Arteriitis gummosa der Vertebralis dextra (nahe dem 
Zusammenfluss der beiden Vertebrales) und der Basilaris gefunden, End¬ 
arteriitis in der Vertebialis, die fast bis zur vollstandigen Obliteration 
gefuhrt hatte, und in der Basilaris und Spinalis anterior. Die Circulations- 
storung im betroffenen Gef&ssgebiete hatte zur Degeneration des rechten 
Pvramidengebietes im Pons und in der Medulla oblongata gefuhrt, die 
in den Ob e rstein er’schen Ebenen k und d ihre gr&sste Ausdehnung 
besass. 

Im zweiten Falle wurde ein kirschkerngrosses Gumma zvvischen 
dem Chiasma und der Carotis int. dextra gefundeu, die Intima der Art, 
carotis int. war an umschriebener, dem Gumma zugekehrter Seite verdickt 
(Endarteriitis deformans nach Heubner). 

V T ortr. weist am Schlusse seines Vortrages, der noch in extenso ver- 
ofFentlicht werden soli, darauf hin, wenn es gelinge, noch mehr Falle wie 
die seiDen zu den in der Litteratur vorhandenen zu sammeln, dass, iihnlich 
wie Erb bereits fQr die Tabes gezeigt hat, man dann auch fQr die pro¬ 
gressive Paralyse werde beweisen konnen, dass die Syphilis ausser den 
bisher fur specifisch aDgesehenen auch „nicht specifische 4 *, primare 
Degenerationsvorgiinge an den nervosen Elementen und Leitungsbahnen 
auslosen kann. (Autoreferat.) 

H. Haenel (Dresden*. 
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75. Versammlung deutscher Naturforscher und Aerzte in Cassel 
vom 20. bis 26. September 1903. 

Abteilung fur Neurologie und Psychiatric. 

Bericht 

von 

Dr. LILIENbTEIN-Bad Nauheim. 

(Schluss) 

Sitzung vom 22. September. Vormittags. 

Herr Wichmann (Harzburg: Ueber die Nervositat der Lehrer und 
Lehrerinnen. 

Vortr. hat durch Fragebogen statistisclie Erhebungen iiber den Ge- 
sundheitszustand der Lehrer una Lehrerinnen angestellt. Er hat von 305 
Lehrern und 780 Lehrerinnen Antworten bekommen. Hierunter 46 gesunde 
Lehrer und 240 gesunde Lehrerinnen. Unter den Krankheiten waren sowohl 
bei den Mannern als auch bei den Frauen 68 pCt. Nervenkrankheiten ver- 
treten. Vo tr. verglich die Krankheiten der Lehrer und Lehrerinnen nach 
der Zeit ihrer Entstehung, nach der erblichen Belastung, nach Erkrank- 
ungen wahrend des Exarnens. Ferner die Leistungsi&higkeit nach be- 
stimmtem Dienstalter. Die nervosen Lehrer sind langer leistungsfiihig als 
die nervosen Lehrerinnen. Vortr. hiilt die 1085 Falle fiir ein noch zu 
kleines Material, urn beispielswoise iiber die Wirkung des Exarnens ein 
Urteil abzugeben. 

Herr Aschaffenburg (Halle): Strafvollzug an Geisteskranken. 

Unsere gesetzlichen Bestimmungen iiber den Strafvollzug an Geistes¬ 
kranken sind nach zvvei Jtichtungen der Beachtung vvert, einmal weil die 
Revision der Strafprozessordnung uns zur Stellungnahme nOtigt, ob Aen- 
derungen zu verlangen sind, dann aber weil wir in der Frage nach der 
Unterbringuug geisteskrank i Verbrecher zuerst die Vorfrage, wie weit die 
gesetzliche Begelung geht, beantworten miissen, um nicht Gefahr zu laufen, 
vollig irre zu gehen. 

Der § 485 2 StPO., der den Vollzug von Todesstrafen an Geistes¬ 
kranken untersagt, bedarf keiner Erganzung Vortr. wirft nur die Frage auf, 
und zwar in Anlehnung an einen bestimmteu Fall, wessen Entscheidung 
galtig ware fur die Vollstreckung der Todesstrafe, die der Aerzte, die den 
Morder fur geisteskrank erklarten, oder die der Geschworenen, die ihn als 
zurechnungsfiihig verurfeilten. 

§ 487 ordnet die Verschiebung des Vollzuges von Freiheitsstrafen an, 
aber nur von solchen, nicht auch von Geldstrafen, wenn der Verurteilte 
in Geisteskrankheit verfallt. 

Eine reichsgesetzliche Regelung, was mit den wahrend des Straf- 
vollzuges Erkrankten geschehen soli, fehlt. Der Strafvollzug an Geistes¬ 
kranken bringt grosse Nachteile mit sich. Vor allem fiir den Kranken. der, 
so lange die Krankheit nicht erkannt ist, und das dauert oft recht lange, 
den schwersten Disziplinarstrafen unterworfen wird. Der Kranke leidet 
aber auch dadurch, dass ihm innerhalb des Strafvollzuges nicht die nOtige 
Behandlung, Ablenkung, Bewegung, gegeben warden kann, deren er bedarf. 
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Ferner schadigt die Anwesenheit von Kranken die Anstaltsdisziplic. 
Die Beriicksichtigung ihrer krankhaften Symptome weckt den Verdacht der 
Parteilichkeit und untergrabt damit die ganze T>ndenz des Strafvollzuges. 

Endlich, und das ist das wichtigste. ist der Strafvollzug an Geistes- 
kranken unvereinbar mit all unseren Vorstellungen (lber den Zweck und 
die Aufgaben der Strafe Keine Theorie (Silhne, sittliche Missbilligung, 
Abschreckung, Besserung) gestattet die Strafe an einem Menschen zu voll- 
strecken, der fiir ihren Zweck unempfindlich ist, oder durch sie mehr als 
beabsichtigt geschadigt wird. Deshalb kdnnen und dtirfen Geisteskranke 
nicht Objekte der Strafrechtspflege sein. 

Das in Preussen iibliche Verfahren diirfte als sehr zweckmiissig zu 
bezeichnen >ein. Alle Geisteskranken oder psychisch Verdachtige werden 
einer der eigens dazu errichteten Beobachtungsabteilungen zugewiesen. 1st 
dort binnen sechs Monaten keine Besserung eingetreten oder ist eine solche 
in absehbarer Zeit nicht zu erwarten, so werden die Kranken durch die 
zustUndigen Ministerien des Innern und der Justiz fllr stratVollzugsunlahig 
erklart und aus deni Strafvollzuge ausgeschieden. Vortr. halt diese sechs 
Alonate fOr vollig ausreichend und ftigt hinzu, dass n ch seinen Beobacht- 
ungen die Gefahrlichkeit dieser Kranken ncht von ihrem Verbrechen und 
ihrer kriminellen Neigung, sondern von der Art der P ychose abhangt. 
Die schwersten Yerbrecd er sind oft harmlos, die meisten Schwierigkeiten 
machen die Epileptiker, Hysterischen und Imbecillen, deren Vorstrafs'iste 
oft nur kurz ist und nur wenig bedenkiiche Delikte autweist. 

Der aus dem Strafvollzuge ansgeschiedene Kranke kommt in eine 
Irrenanstalt; aber die Justizverwaltung behiilt sich das Recht der Verfugung 
(lber den Kranken insofern vor, als sie vor der Entlassung um ihre Zu- 
stimmung gefragt werden muss und nach der Entlassung sofort befragt, 
ob der Entlassene oder Gebesserte nunmehr seinen Strafrest abbiissen kann. 
Dio Verwaltungsbehorden haben damans den Schluss gezogen, die Unter- 
b ingung des Kranken in einer Irrenanstalt gescheiie ausschliesslich im 
ciftentlichen, nicht im eigenen Interesse der Kranken, was nur teilweise 
berechtigt ist 

FQr den Kranken bringt das geschilderte Verfahren viele Nachteile. 
Die kaum errungene Besserung wire! durch die fortwahrenden Aniragen 
iininer wieder in Frage gestellt; die Wiedereinziehung, vor der nicht immer 
ein arztliches Zeugnis verlangt wird, fQhrt meist einen baldigen Riickfall 
herbei. Dann wird der Kranke von neuem der Beobachtungsabteilung zu- 
gefiihrt, und das wiederholt sich noch mehrfach, derm der § 493 StPO. 
tindet keine Anwendung auf die in der Irrenanstalt verbrachte Zeit. Nach 
diesem Paragraph wird die Dauer des Aufenthaltes in einer von der Straf- 
anstalt getrennten Krankenanstalt in die Strafzeit eingerechnet, vvenn der 
Vorurteilte nach Beginn der Strafvollstreckung wegen einer nicht selbst 
verschuldeten Krankheit in ein Krankenhaus uberfuhrt werden musste. Da 
die Kranken in unserem Falle aber aus dem Strafvollzuge ausgeschieden 
sind, so wird die Dauer des Aufenthalts in der Irrenanstalt nicht als Straf- 
verbttssung angesehen So kann es kommen, da;-s von Beginn der Strafzeit 
his zu ihrem E »de eine ganz betriiohtliche Zeit vergeht uud eine Strafe von 
3 erst in 4, 5, eine von (5 erst in 10 Jahren ganz abgebiisst ist, wie ich es 
erlebt babe. Damit diese Benachteiligung des Kranken und das Hin und 
Hervverfen wie ein Spielball zvvischen Strafanstalt, Beobachtungsabteilung 
und Irrenhans aufhort, ware eine Erganzung des § 403 dahin zu wtinschen, 
dass l. die Zeit, die im unmittelbaren Anschlusse an die Stralverbiissung 
in einer Irrenanstalt zugebracht wird, in Anrechnung kommt und 2. dass 
eine Wiedereinziehung zur Abbtlssung des Strafrestes nur nach vorheriger 
Einholung eines arztlichen Gutachtens zul&ssig ist. 

Aus der skizzierten Autfassung, dass der Kranke nicht mehr Obj»*kt 
der Strafrechtspflege, sondern der IrrenfUrsorge s in kann, geht hervor, 
dass die vielfach zur Unterbringung geisteski anker Verbrecher gewilnsehten 
Adnexe an Strafanstalten rechtlich unzulassig sind. Solange unser Straf- 
recht nicht auf der Grundlage, die allgemeine Recht>sicherheit zu gewahr- 
leisten, aufgebaut ist und der Sicherungszweck nicht der herischende ist, 
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wozu nicht allzuviel Aussichten sind, solange die Verwaltung Kranker iu 
Strafanstalten im Widerspruch mit unserer allgemeinen Rechtsanschauung 
steht, solange wird auch der Platz fUr den Kranken nur im Krankenhau.se 
sein. Wir Irren&rzte sind schon mit grosseren Schwierigkeiten fertig ge- 
worden. als mit der durch die geisteskranken Verbrether entstandenen. 
Wir sollten doch nicht vergessen, class es sich stets und in erster Reihe 
dabei um Kranke handelt. Autoreferat 

Herr Rehm (Biankenburg): Ueber StBrung des Schlafes und deren Bc- 
handlung. 

Der grosste Teil sogenannter Schlafloser habe in Wirklichkeit gar 
keinen so kurzen Schlaf, manche derselben schlafen sogar tiefer und langer 
als andere gesunde Leute, aber der Schlaf sei unerquicklich, oft durch be- 
Rngstigende Traume qu&lend. — Das Aussehen dieser eingebildetenSchlaf- 
losen sei haufig gut, wahrend man anderen Menschen sofort ans&he, wenn 
sie Nachte schlaflos verbracht haben, auch bemerkten diese Schlaflosen in 
der Nacht oft nicht starke Gerausche. selbst nicht Gewitter und Feuer- 
larm, obwohl sie kein Auge zugetan haben wollen. Die meisten dieser 
Schlaflosen seien verstimmte, missmutige, unzufriedene und ungeduldige 
Naturen, die sturmisch nach Schlafmitteln drangen, bald aber merken, 
dass sie s‘ch danach nur noch schlechter fiihlen, weil eben die Scblaflosig- 
keit nur eine scheinbare ist. Der Arzt erh&lt Vorwiirfe, dass er 9ie falsch 
behandle, und viele vvandern voll Groll auf den ziinftigen Mediziner zum 
Kurpfuscher. — Diese Schlaflosen mussen kausal als Nervenkranke behan- 
delt werden, mid das Symptom der Schlaflosigkeit dart nicht in den Vorder- 
grund der Behandlung treten S'hlafmittel mUssen beschr&nkt werden. 
Auch schroffe Kaltwa^seikuren und zu starke Bewegung und Tatigkeit 
im Freien schaden diesen Kranken. Jede Uebenniidung muss vermieden 
werden. Feuchte, langdauernde Packungen, Baldrianthee, Brom, viel Ruhe 
im Freien sind die Hauptmittel, auch die Regelung des Verdauungsappa- 
rates dat f nicht vernachl&ssigt werden Ebenso sind Aufregungen fern zu 
halten und die geistige Tatigkeit ist auf das zulassig niedrigste Maas eiu- 
zuschrRnken. Eine Abdampfnng der Gerausche ist sehr wiinschenswert, 
und wird dieselbe durch Einfuhrung kleiner GummihUtchen in den Gehdr- 
gang, denen man noch Watte vorlegt, leicht herbeigefflhrt. 

Diskussion: Weygandt, Hknel, Lilienstein. 

L. Rosenblatt (Cassel) demonstriert Schnitte zweier Hlrngeschwiilste. 

Ludwig Mann (Breslau): Electrodiagnostische Untersuchungen mit 
Condersatoren Entladungen. Vortr. setzt zuniichst auseinander, dass es fiir 
viele klinische Fragen ausserordentlich wiinschenswert ware, eine exacte 
Methode zur Bestimmung der quantitativen Erregbarkeit der peripheren 
Nerven zu besitzen. 

Die bisherigen Methoden sind aber durch ius ungenttgend; speciell 
die galvanische, die stets als die exakteste angesehen wurde, weist grosse 
Fehlerquellen auf. Vortr. hat verschiedene darauf gerichtete Versuche an- 
gestellt und hat gefunden, dass die Fehiergrenze selbst da m, wenn man 
denselben Nerven in einer 8itzung: unmittelbar hintereinander wiederholt 
untersucht, immeihin noch erheblich ist. Die wichtigen Untersuchungen von 
Dubois (Bern) iiber den galvanischen Reiz haben uns in der letzten 
Zeit besouders zu Zvveifeln an der Exactheit der bisherigen Methode ver- 
anlasst. Dubois kam bekanntlich zu dem Resultat, dass die (ibliche 
Messung des galvanischen Stromes nach der Lntensit&t ganz fehlerhatt sei, 
man musse vielmehr die Spannung als Mass fiir *deu Reiz verwenden, d. h. 
man musse nicht ein Galvanometer sondern ein Voltmeter zu diagnostischen 
Zwecken benutzen. Ich kann diese Folgerung Dubois nicht teilen, muss 
vielmehr nach zahlreichen eigenen Untersuchungen daran festhalten. dass 
die bisherige galvanometiische Bestimmung der Intensitiit immer noch das 
relative beste Maass giebt, obgleich, wie gesagt, auch dieser Methode er- 
hebliehe Fehlerquellen anhaften. 
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Etwas sehr Wichtiges haben wir aber aus den Untersuchungen 
Dubois' gelernt, dass nSmlich diejenigen electrischen Reize die genauesten 
Resultate geben mllssen, welche eiuen ganz kurzen Ablauf haben, weil 
dieselben keine elektrolytischen Yorginge in der Haut hervorrufen. 

Von diesem Gesichtspunkt hat bereits Dubois und einige andere, 
besonders Zanietowski I ntersuchungen mit Entladungen von Condersa- 
toren angestellt. Ich selbst babe mit dem von Zanietowski ange- 
gebenen Apparat in der konigl. Kinderklinik zu Breslau gearbeitet und 
habe neuerdings den Apparat von der Firma Reiniger, Gebbert & 
Schall etwas vereinfachen lassen, um ihn allgemeiner zug&nglich zu 
machen Der Apparat enthftlt einen Condensator von der Capacit&t einer 
Mierofarad, welcher durch eine galvanische Batterie geladen wird. Die 
Ladung geschieht durch Herabdriicken eines Tasters, wahrend beim Los- 
lassen dieses Tasters der Condensator sich entladet, d. h. seine Ladung 
durch die Electroden in den Kftrper abgiebt. Die Spannung, mit der der 
Condensator geladen wird, wird aurch einen Voltregulator abgestuft und 
an einem Voltmeter festgestellt. Da die Elektrizitatsmenge, die ein Conden¬ 
sator aufnimmt, gleich dem Product aus seiner Capacitat und der Spannung 
ist, so giebt uns, wenn wir stets dieselbe Capacitat benutzen. die am Volt¬ 
meter abgelesene Spannung ein genaues Maass der zur Verwendung ge- 
brachten Elektrizitatsmenge. 

Meine Untersuchungen haben mir best&tigt, dass die Condensator- 
methode in der Tat exactere Resultate ergiebt wie die bisher iiblichen 
Methoden. Die wiederholte Untersuchung eines Nerven in derselben 
Sitzung ergiebt durchaus Qbereinstimmende Resultate; auch wenn man in 
getrennten Sitzungen untersucht, sind die Fehlergrenzen nur sehr gering. 
Ich konnte ferner feststellen, dass die Condensatorentladungen keine Ver- 
iinderung der Erregbarkeit hervorrufen, und dass sie auch den Widerstand 
nicht herabsetzen. Die vergleichende Untersuchung desselben Nerven bei 
einer Anzahl von gesunden Personen ergiebt zwar noch immer wesentliche 
Differenzen, aber es scheint doch, dass die Grenzen der Normalwerte enger 
sind, wie bei der galvanischen Untersuchung und dass sie sich sch&rfer 
gegen die pathologischen Werte abheben. Fehlerquellen sind natttrlich 
auch hierbei noch vorhanden; die grossen individuellen Schwankungen des 
Hautwiderstandes und der Dicke der Haut etc. beeintrachtigen, wie sich 
experimentell nachweisen l&sst, auch bei dieser Methode bis zu einem 
gewissen Grade der Resultate. Allen in allem liisst sich sagen, dass die 
Methode eine wertvolle Erganzung unseres electrischen Erregbarkeitsunter- 
suchungsmethoden darstellt: der kurze Ablauf des Reizes und seine genaue 
Dosierbarkeit und Messbarkeit sind die VorzOge dieser Methode. 

Raecke (Frankfurt a, M ): Zur Lehre von den chronischen Geistes- 
storungen der Trinker. 

Vortr. will aus der grossen Zahl von Krankheitsbildern, die unter 
der Bezeichnung „alkoholische Schwachezustande* (Kraepelin) vereinigt 
werden, diejenigeu paranoiden Formen abtrennen, welche sich durch die 
bei ihnen stattfindende Weiterbildung und Verkniipfung von Wahnvor- 
stellungen und ihren steten, gesetzmassigen Verlauf als noch nicht zum 
Abschluss gelangte, selbstandige Psychosen charakterisieren. Nach dem 
Yorgange von E. Meyer sind dieselben als F&lle von chronischer Alkohol- 
paranoia anzus^hen und einzuteilen in sekundare Formen, die sich an ein 
Delirium tremens od?r eine akute Hallucinose angeschlossen haben, und in 
primiire Formen, die von vornherein einen schleichenden Verlauf nehmen. 
Letztere sind selten und mUssen streng abgetrennt werden von den 
remittierenden, mehr episodenhaften paranoiden Zustanden, wie sie bei 
zahlreichen Trinkern unter dem Einnusse gr6sserer Alkoholexcesse vor- 
iibergehend zur Beobachtung kommen. Die Prognose ist inlaust. 

Abteilung ftir Kinder heilkunde. 

Magnus Hirschfeld (Charlottenburg): Das „urnlsche“ Kind. 

Man versteht hierunter madchenhaft veranlagte Knaben und knaben- 
hafte Miidchen. Es war dem Vortr. bei der Beobachtung und Unter- 
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suchung von Homosexuellen aufgefallen, dass fast alle angaben, sie seien 
bereits als Kinder anders geartet gexvesen, wie die gewflhnlichen Knaben 
und Madchen. Es stimmt dies init der heute fast allgemein angenommeuen 
Anschauung dberein, dass es sich bei der homosexuellen Neigung um eine 
angeborene Erscheinung handelt. Sehr viele geben etwa folgendes an: 
dass die wilden Knabenspiele ihnen zuwider gewesen seien; dass sie zu 
n&hen, zu stricken, beiin Kochen und Backen zu helfen und auch mit 
Bandern wie ein kleines Madchen zu schmiicken, gelieht hatten. Im ubrigen 
wird die meist vorhandene Belahigung (?Ref.) urnischer Kinder durch eine 
gewisse Unsicherheit und Vertiftumtheit, olt auch durch Zerstreutheit wesent- 
lich beeintriichtigt (Defektzustande? ltel ). Urnische Knaben sind meist be- 
souders schlecht ftir Mathernatik und Turnen, oft auflallend gut liir Literatur, 
Geschichte, Zeichnen und Musik veranlagt. Das Schamgeftihl aussert sich 
fruhzeitig und unbewusst mehr dem eigenen Geschlecht gegenttber. 

Was die korperlichen Zeichen betrifft, so tritt bei urnischen Knaben 
der Stimmwechsel hautig sehr spat und schwach, manchmal garnicht 
ein; urnische Madchen bekommen oft in der Pubertatszeit eine tiefere 
Stimmlage. 

Der Bartwuchs stellt sich bei urnischen Jtinglingen oft sehr spat, 
oft recht spiirlich und ungleich ein, dagegen findet sich nicht s^lten zur 
Reifezeit ein mit Schmerzhaftigkeit verkniipftes Anschwellen der BrUste. 

Bemerkenswert ist es auch, dass bei urnischen Knaben verhaltnis- 
massig oft Migrane und Chlorose (Bleichsucht) auftreten, von denen sonst 
meist nur das weibliche Geschlecht heimgesucht wird. 

H. wendet sich gegen den Vorschlag des Petersburger Naturforschers 
Tamowsky, Knaben, welche zu weiblichen Beschaftigungen neigen, 
recht zu verspotten, um so der Entstehung homosexueller Triebe vorzu- 
beugen. H. bait diese Massnahme gegeniiber einer so tief in der Person- 
lichkeit wurzelnden Anlage nicht nur fiir wirkungslos, sondern geradezu 
fur schadlich und verhangnisvoll, weil sie das ohnehin schiichterne, emptind- 
same urnische Kind noch zaghafter machen. Eine woblbedachte Erziehung 
soil das psychologische Erfassen der Kinderseele zur Grundlage haben, und 
der Arzt kann durch fruhzeitige Erkenntnis und Wiirdigung der sexuellen 
Abnormitiit den Eltern und vor allem den Kindern selbst oft einen hOchst 
weitvollen Dienst fur ihr Leben erweisen. 

I. Allgemein e Versammlung. 

Th. Ziehen (Halle): Die physloioglsche Psychoiogie der Affekte 1 )- (Nach 
einem Autoreferat.) 

Die Frage nach dem *gefiihlserzeugenden Prozess“ (Lotze), d. h. die 
Frage, welche Kindenprozesse im Sinne des psychophysiologischen Paralle- 
lismus den Gefiihlen und Aftekten entsprechen, wird entgegen James- 
Lange (Gefiihle und Affekte erst sekundar aus den Ausdrucksbewegungen 
hervorgehend) und entgegen der teleologischen Theorie (gtinstige bezw. 
ungdnstige Stoffwechselbilanz der Kindenzellen) so dargestellt. dass nach- 
gewiesen wird, dass die Affekte jedenfalls auch an die Iiirntinde gebunden 
sind und keine suprakortikale metaphysische Existenz flihren (Erfahrungen 
bei Dementiaparalytica). Keine spezielle Lokalisation in einem bestimmten 
Rindenfeld. Alle klinischen und experimentellen Beobachtungen sprechen 
gegen die Existenz eiues solchen Affektzentrums. Damit stimmt die physio- 
logische Beobachtung iiberein, w r elche zeigt, dass den Gefiihlen und Affekten 
bestiuunte Modifikationen im Zustand der Empfindungs- und Vorstellungs- 
elemente entsprechen. Inbetracht kommen folgende Zustande der Hirn- 
rinde: 1. die faktische Erregung, 2. die Erregbarkeit, 3. die Entladungs- 
fahigkeit oder Entladungsbereitschaft der Rindenelemente. Da negative 


x ) Der Vortrag ist inzwischen in den Verhandlungen erschienen, die 
ausfiihrliche Abhandlung erscheint in Oswald’s Ann. d. Naturphil., die 
zu Grunde liegeuden Einzelarbeiten in dieser Monatsscbrift und in hollandi- 
schen Zeitschriften. 
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Affekte nicht selten mit sehr intensiven Vorstellungen und Empfindungen 
verbunden sind (Erinnerung an einen Todesfall, schmerzhafter Stich), so 
ist ein Parallelismus zwischen der faktischen Erregung und dem Aflfekt- 
zustand ausgeschlossen. Auch die Tatsache, dass die ergographischen 
Leistungen bei exakter Versuchsanordnung durch Depression, Angst etc. 
nicht herabgesetzt werden, spricht gegen einen Zusammenhang der Affekte 
mit der faktischen Erregung. Nocn einen Schritt weiter fOhren die vom 
Verf. und seinen Schtllern angestellten chronoskopischen Messungen der 
Reaktionszeiten. Um alle Stimmungsmiancen verfolgen zu ktfnnen und 
alle Fehlerquellen zu eliminieren, warden monatelang dieselben Personen 
untersucht. So wurden z. B. bei einer Versuchsperson fiber 1 C( >00 Einzel- 
reaktionen gemessen. Auch kiinstlich wurden Affekte in der mannigfaltigsten 
Weise hervorgerufen. Dabei ergab sich, dass positive Affekte die Reaktions- 
zeit verkuizen, negative dieselbe verliiDgern. Die erstgenannte Verkurzui-g 
ist in der Regel weniger erheblich als die letztgenannte Verl&ngcrung, da 
bei jeder Affektveranderung, auch der positiven, die Ablenkung der Auf- 
merksamkeit im Sinne einer Verlangerung der Reaktionszeit wirkt und 
daher die affektive Verkiirzung teilweise oder ganz kompensiert. Durch 
Kontrolversuche — Ablenkung ohne Affektwirkung — muss diese Fehler- 
quelle in jedem Fall festgestellt werden. Es konnte nun im Hinblick auf 
die festgestellte Beeinflussung der Reaktionszeit am einfachsten scheinen, 
anzunehmen, dass bei positiven Affekten die Erregbarkeit gesteigert, bei 
negativen Aflfekten herabgesetzt sei. Diese Aunahme erweist sich jedoch 
gegentiber den Ergebnissen einer zvveiten Versuchsreihe als unzuliissig. 
Stellt man namlich Assoziationsversuche in der Wehe an, dass man auf 
ein Reizvvort mo^lichst rasch ein Reaktionswort verlangt, so ergiebt sich, 
dass bei negativen Aflfekten positiv betonte Vorstellungen allerdings nur 
sehr sp&rlich und langsam assoziiert werden, dass hingegen negativ he* 
tonte Vorstellungen sogar besonders leicht und relativ rasch sich einstellen 
und vice versa. Die Erregbarkeit negativ betonter Vorstellungen ist also 
bei negativer Aflfektlage sogar gesteigert. und el er so die Erregbarkeit 
negativer Vorstellungen bei positiver Aftektlage herabgesetzt. Diese Tat* 
sache entspricht iibrigens durchaus auch der Beobachtung des taglichen 
Lebens: bei dem Traurigen weekt jeder Eindruck sehr leicht und schnell 
traurige Vorstellungen u. s. f. Nacli alien diesen Versuchen kann also die 
positive oder negative Aflfektlage nicht auf eine allgemeine Steigerung 
oder Herabsetzung der Erregbarkeit bezogen werden. Da nun aber doch 
der oben nachgewiesene Einfluss der allgemeinen Aflfektlage auf die Gh- 
schwindigkeit neutraler d. h. indifferenter Assoziationen zw'eifellos ist, so 
bleibt nur die Annahme, dass die positive bezw. negative Aflfektlage in engster 
Beziehung zur Entladungsfahigkeit bezw\ Entladungsbereitschaft 
der Hirnrinde steht. Auf'Grund der expHrimentellen und klinischen Tatsachen 
ergiebt sich somit flolgende Auflfassung des Parallelprozesses der Affekte: 
die G’ettihlskomponente des psycho - physiologis hen Prozesses ist mit der 
Entladungsbereitschaft der kortikalen Zellen identisch. Einem be- 
stiramten Empfindungs* und Vorstellungsinhalt entspricht ein bestimmter 
Veranderungsprozess (z. B. eine chemische Umsetzung) in den Rindenzellen. 
Bei einem bestimmten derartigen Veranderungsprozess kann die Entladungs- 
bereitschaft noch sehr verschieden sein, d. h. die Tendenz und Fiihigkeit 
zur Fortpflanzung der Erregung (z. B. der chemischen Umsetzung) in die 
aus der Zelle entspringenden Assoziations- bezw. Projektionsfas^rn kann 
grosser oder kleiner sein. Einer grossen Entladungsbereitschaft entsprechen 
die positiven, einer geringen die negativen Geftihlsprozesse. 

Viele Tatsachen konnen vom Standpunkf dieser Hypothese kurz und 
unter einem Gesichtspunkt zusammengefasst warden. Es werden hiernach 
besprochen: die Depression und Angst der Melancholie unter spezieller Be- 
riicksichtigung der explosiven Entladungen (Angsthandlungen) und der 
stereotypen Angstbewegungen, ferner die Apathie der Stupiditat und der 
Defektpsychosen, w r elche sich aus der Abvvesenheit, bezw. Sparlichkeit der 
Vorstellungserregungen erklart, weiter zahlreiche Erscheinungen des nor- 
malen GefUhlslebens, wie z. B. die grosser Mannigfaltigkeit und die langere 
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Dauer der Unlustaffekte, die Erscheinungen der Irradiation und Reflexion 
der GeftihlstOne, die sogen. Verzogerung der Schmerzleitung u. a. m. Auch 
die atiologische Bedeutung hefnger Affekte Kir die Entstehung mancher 
Psychosen wird so unserem Yerstiindnis naher geriickt. Ftir die ErgrUndung 
des pathologischen Grundprozesses im allgemeinen ergibt sich aus den Yer- 
suchsreihen eine prinzipielle Methodik: fur jede Psychose mtissen faktische 
Erregung, Erregbark^it und Entladungsfahigkeit mit Hilfe der angegebenen 
und anderer Methoden ermittelt werden. 

Schliesslich wendet sich Yortr. gegen die Auffassung Wundts, 
welcher die Affekte als „Keflexe einer Apperzeption* 4 auftasst und erl&utert 
durch einen Vergleich das Verhaltnis der Assoziations- und Apperzeption s- 
theorie. Auf dem Gebiet der Affekte muss heute der Gegensatz beider 
Lehren noch unversoiilich scheinen, Vortr. ist jedoch uberzeugt, dass auch 
hier die Apperzeptionshypothese tiberfliissig ist. 

In der gemeinsamen Sitzung der Med. Hauptgruppe sprach M. Als* 
berg liber Erbiiche Entartung infoige sozlaier Einfliisse. 

Abteilung: Militilrsanitatswesen. 


8tier (Coin): Fahnenflucht und uneriaubte Entfernung vom Heer. 

Die meisten Soldaten, die sich unerlaubter Weise vom fleere ent- 
fernen, haben n i c h t die Absicht sich dauernd der Dienstpflicht zu entziehen. 
Das M.-St.-G.-B. unterscheidet zwischen unerlaubter Entfernung (wenn 
obige Absicht nicht vorhanden) und Fahnenflucht (bei der bestehenden 
Absicht). Bei vielen der (im Festungsgef&ngnis in Coin) TJntersuchten 
handelt es sich urn Schwachsinnige. Bei mindestens ein Viertel aller Falle 
lag vorlibergehende Betrunkenheit vor. Bei einigen bestand auch Epilepsie. 
Hysterie und krankhafter Wandertrieb. 

Aerztlich muss in jedem Fall die Dienstbrauchbarkeit und die Frage 
der gerichtlichen Zurechnungsfahigkeit entschieden werden. Schwachsinnige 
sollten bei der Aushebung mOglichst von der Armee ferngehalten oder 
nacli der Einstellung wieder entlassen werden. Ausgesprochene Geistes- 
kranke gehdren in die Irrenanstalt. 


Personalien und Tagesnachrichten. 

Prof. Dr. Heilbronner ist als ordentlicher Professor nach Utrecht 
berufen worden und hat diesen Buf angenommen. 

Ein Kongress flir ex peri me ntel 1 e Psychologie findet *auf 
Einladung der Professoren E b b i ngh aus - Breslau , S. Exner-VVien, 
Groos-Giessen, Heri ng-Leipzig, von Kries - Freiburg i. Br., Klilpe- 
Wiirzburg, M e um ann -Zurich, E. M iille r- Gottingen, Sc humann-Berlin, 
Siebeck-Giessen, So m mer-Giessen, Stu mpf.Berlin, Ziehen-Halle a*. S. 
vom 18.—20. April 1904 in Giessen statt. Ankiindigung von Yortriigen 
und Demonstrationen wird erbeten an Prof. Dr. Sommer in Giessen. 

Die ausKihrliche Einladung wird im niichsten Heft der Monatsschrift 
veroffentlicht werden. 


Verantwortlicher Kedacteur: Prof. Dr. Ziehen in Halle. 
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